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RESUMO 
A natimortalidade compreende, mundialmente, mais de 2,6 milhões de 
óbitos por ano, com taxas que variam de padrões tão baixos quanto 
2,0/1000 nascidos (N), em alguns países de alta renda, a taxas tão altas 
quanto 40,0/1000N, em países da África Subsaariana, deixando clara 
sua relação com as condições de acesso à assistência obstétrica de boa 
qualidade. Objetivos: descrever, de forma abrangente, os óbitos fetais 
no Brasil; verificar a capacidade de sistemas de classificação, usados 
para encontrar a causa básica para o óbito fetal, em reduzir o número de 
casos que permanecem inexplicados ou mal definidos; identificar os 
fatores de risco para o óbito fetal no Brasil. Métodos: Para alcançar os 
objetivos foram realizados três estudos. O primeiro compreendeu um 
estudo ecológico, com os dados do DATASUS, para estudar as taxas de 
natimortos no Brasil, no período de 1996 a 2012. O segundo estudo foi 
uma revisão sistemática da literatura, nas bases LILACS, PubMed, 
ProQuest Dissertations and Theses, Web of Science e Scopus, sobre os 
sistemas de classificação de causa do óbito fetal para identificar o que 
obtinha o menor número de causas que permaneciam inexplicadas. O 
terceiro foi um estudo transversal com dados de uma pesquisa nacional, 
chamada “Nascer no Brasil”, onde se analisou os fatores de risco para o 
óbito fetal, comparando dois grupos de regiões, agrupadas com base no 
IDH das regiões: grupo 1 (Norte e Nordeste) e grupo 2 (Sudeste, Sul e 
Centro-Oeste). Foi usado teste χ2 (5% significância) para testar a 
associação entre as variáveis preditoras e o óbito fetal e regressão 
logística múltipla para testar a força da associação, com IC 95%. 
Resultados: No primeiro estudo a taxa de natimortalidade no Brasil 
(2012) foi de 10,0/1000N. Encontrou-se uma disparidade importante 
entre as regiões, sendo as taxas das regiões Norte (10,3/1000N) e 
Nordeste (12,1/1000N) bem mais altas que as da região Sul 
(7,7/1000N). Quarenta por cento das causas de óbito permaneceram 
inexplicadas. A revisão sistemática selecionou 6 estudos que 
possibilitaram a condução de uma metanálise com 5 sistemas - 
Wigglesworth, CODAC, Tulip, de Galan-Roosen e ReCoDe. O ReCoDe 
apresentou a menor proporção (12.62%) de causas que permaneceram 
como inexplicadas. O estudo dos fatores de risco envolveu uma amostra 
de 24058 puérperas e 269 natimortos (≥ 22 semanas de gestação). A 
idade materna de 35 anos ou mais, escolaridade materna menor que 
nível superior, história obstétrica de natimorto prévio, doença 
hipertensiva e síndromes hemorrágicas, todas se mantiveram associadas 
com a natimortalidade, em ambos os grupos. Raça/cor preta e 
nuliparidade foram associados à natimortalidade, no grupo 2. Já 
diabetes, sífilis, inadequação do pré-natal e peregrinação constituíram 
fatores de risco nas regiões Norte e Nordeste.  Conclusão: A taxa 
brasileira de natimortalidade foi quase duas vezes a de países de alta 
renda (2,0 a 6,0/1000 N). O sistema ReCoDe, obteve a menor proporção 
de causas inexplicadas (12,62%). O grupo 1 (Norte/Nordeste) 
apresentou fatores de risco mais prevalentes em países de baixa renda, 
como sífilis e a baixa escolaridade, enquanto no grupo 2 
(Sudeste/Sul/Centro-oeste), os fatores mais fortemente associados com o 
óbito fetal foram mais próximos aos dos países de renda média/alta – 
hipertensão na gestação e síndromes hemorrágicas. 
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Fatores de risco, Causas de Morte, Epidemiologia, Vigilância, Taxa de 
natimortalidade, Vigilância, Sistemas de classificação, Epidemiologia, 
Certificados de óbito, Registros de mortalidade, Sistemas de informação 
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ABSTRACT 
Stillbirths worldwide account for more than 2.6 million deaths per year, 
with rates ranging from as low as 2.0/1000 births (B) in some high-
income countries at rates as high as 40.0/1000B in countries of sub-
Saharan Africa, making it clear its relation with the conditions of access 
to good quality obstetric care. Objectives: to describe comprehensively 
the fetal deaths in Brazil; to verify the capacity of classification systems, 
used to find the underlying cause for fetal death, to reduce the number of 
cases that remain unexplained or poorly defined; identify the risk factors 
for fetal death in  Brazil. Methods: Three studies were carried out to 
achieve the objectives. The first comprised an ecological study, with 
data from DATASUS, to study rates of stillbirths in Brazil, from 1996 to 
2012. The second study was a systematic review of the literature, in 
databases LILACS, PubMed, ProQuest Dissertations and Theses, Web 
of Science and Scopus, on classification systems to identify the one that 
obtained the lowest number of unexplained. The third was a cross-
sectional study with data from a national survey, called “Nascer no 
Brasil” (Born in Brazil), where the risk factors for fetal death were 
analyzed, comparing two groups of regions, grouped based on the HDI 
of the regions in group 1 (North and Northeast) and group 2 (Southeast, 
South and Center-West). It was used χ2 test (5% significance) to test the 
association between the predictor variables and fetal death and multiple 
logistic regression with 95% CI was used for the strength of the 
association. Results: Data from DATASUS showed a rate of stillbirth in 
Brazil (2012) of 10.0/1000B and a significant disparity between regions, 
with rates in the North (10.3/1000 B) and Northeast (12.1/1000 B) much 
higher than those in the South region (7.7/1000 B). Forty percent of the 
causes of death remained unexplained. The systematic review selected 6 
studies that enabled the conduction of a meta-analysis of 5 systems - 
Wigglesworth, CODAC, Tulip, De Galan-Roosen and ReCoDe. The 
ReCoDe system presented the lowest proportion (12.62%) of causes that 
remained unexplained. The study of risk factors involved a sample of 
24058 postpartum women and 269 stillbirth (≥ 22 weeks’ gestation). 
The maternal age of 35 years or more, maternal schooling lower than 
higher education, obstetric history of previous stillbirth, hypertensive 
disease and hemorrhagic syndromes, all remained associated with 
stillbirth in both groups. Black race / color and nulliparity were 
associated with stillbirth in group 2. Diabetes, syphilis, prenatal 
inadequacy and pilgrimage were risk factors in the North and Northeast 
regions. Conclusion: The Brazilian rate of stillbirths was almost twice 
that of high-income countries (2.0 to 6.0/1000B). The ReCoDe system 
obtained the lowest proportion of unexplained causes (12.62%). Group 1 
(North / Northeast) had the most prevalent risk factors in low-income 
countries, such as syphilis and low schooling, while in group 2 
(Southeast / South / Center-West), factors most strongly associated with 
fetal death were closer to those of middle / high income countries - 
hypertension during pregnancy and hemorrhagic syndromes.  
Keywords: Fetal death, Stillbirth, Mortality Fetal, Risk factors, Cause 
of Death, Stillbirths rate, surveillance, Classification Systems, 
Epidemiology, Death Certificates, Mortality Registries, Health 
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A presente tese de doutorado intitulada “Natimortalidade no 
Brasil e Revisão Sistemática sobre os Sistemas e Classificação 
Utilizados para o Esclarecimento das Causas do Óbito Fetal” foi 
desenvolvida junto ao Programa de Pós-Graduação em Ciências 
Médicas, da Universidade Federal de Santa Catarina. Inserida na área de 
investigação clínica, esta tese teve como finalidade aprofundar o 
conhecimento sobre a morte fetal intraútero (natimortalidade), seu perfil 
epidemiológico no Brasil, fatores de risco envolvidos e os sistemas de 
classificação usados para ajudar no esclarecimento da causa da morte. 
A escolha do tema envolvendo o óbito intraútero é decorrente da 
inquietude da pesquisadora diante da frustação da mãe que tem como 
desfecho gestacional o nascimento de um natimorto, vivenciada nos 
quase 30 anos de assistência obstétrica. A mãe não entende porque seu 
filho morreu e, em grande parte dos casos, não há uma explicação 
plausível para esse acontecimento que possa ser dada, à mulher e a 
família, pela equipe que a assiste.  
Como membro do Comitê de prevenção de óbito infantil e fetal 
vivenciou, com muita frequência, as dificuldades de identificar o fator 
ou causa para o óbito, apesar de ampla discussão, seja pela dificuldade 
no acesso a dados de boa qualidade da evolução da gestação e da 
assistência ao parto, seja pela falta da adequada investigação da morte. 
Mesmo quando os dados existem há, ainda, casos complexos que 
requerem o uso de um instrumento – o sistema de classificação da 
causa/fator de risco do óbito, para ajudar no esclarecimento da causa 
básica da morte. Esse instrumento apresenta-se em vários formatos e 
propostas, mas sem uma clara evidencia de qual é melhor e mais 
eficiente na identificação da condição que levou ao óbito.   
Assim, nasceu a proposta da presente tese, estruturada em nove 
capítulos. O primeiro capítulo (Introdução) apresenta uma síntese do 
problema em estudo e sua importância, bem como a justificativa para 
seu estudo. Relata, também, a descrição do objetivo geral e objetivos 
específicos.  
O segundo capítulo apresenta a sustentação teórica através de três 
pontos: o óbito fetal no Brasil e no mundo, os fatores de risco 
relacionados ao óbito fetal e os sistemas de classificação da causa do 
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óbito fetal usados como ferramenta para diminuição do número de 
causas que permanecem inexplicadas. 
No terceiro capítulo (Método) é apresentada a proposta 
metodológica para o desenvolvimento desta pesquisa. 
No quarto capítulo são descritos os resultados do estudo, com a 
apresentação de dois manuscritos e um artigo já publicado, como 
resultado de três estudos independentes, sempre com foco na 
natimortalidade.   
No quinto e sexto, estão as conclusões e as considerações finais. 
No sétimo a lista de referências bibliográficas, no oitavo os apêndices, e 






1.1 O PROBLEMA E A SUA IMPORTÂNCIA  
Os processos biológicos que envolvem a gravidez e os seus 
desfechos são ainda pouco esclarecidos. Sabe-se, entretanto, que o 
conhecimento desses processos é de extrema relevância para a 
compreensão dos mecanismos associados aos desfechos desfavoráveis 
como a óbito fetal e a morte neonatal, cujos mecanismos são complexos 
e resultam de etiologias multifatoriais (GRAVETT et al. 2010).   
Hoje, ainda, a preocupação das políticas públicas voltadas à 
perda reprodutiva tem-se centrado sobre a mortalidade perinatal e 
infantil, devido em parte a um menor conhecimento da incidência e 
repercussão da natimortalidade sobre as populações (FRØEN et al. 
2011, MACDORMAN e GREGORY 2015, BLENCOWE et al. 2016). 
O óbito Fetal, para fins de registro vital, é definido pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma "morte fetal tardia na 
gravidez” que ocorre antes da expulsão ou de sua extração completa do 
corpo materno, em feto com idade gestacional igual ou superior a 22 
semanas e/ou peso maior ou igual a 500 gramas (WHO, 2010). É 
considerada uma morte fetal precoce quando ocorre entre 20 e 27 
semanas completas de gestação, tardia quando ocorre entre 28 e 36 
semanas de gravidez concluídas e morte fetal a termo quando ocorre de 
37 ou mais semanas de gravidez (SMITH e FRETTS, 2007; 
MACDORMAN e GREGORY, 2015). A OMS permite que cada país 
defina a idade gestacional em que a morte do feto seja considerada como 
natimorto para fins de relatório. Alguns países definem tão cedo quanto 
16 semanas, outros utilizam um limiar tão tardio quanto 28 semanas, 
que é atualmente ainda o definido pela OMS para comparação a nível 
mundial (FRETTS, 2012; AMINU et al., 2014; BLENCOWE et al., 
2016). Hoje, no entanto, muito se tem discutido sobre a necessidade de 
padronização desse corte (JOSEPH et al., 2015). 
Ilustrando a magnitude da natimortalidade, estimativas 
mundiais sugerem que 2.6 milhões (2.4 a 3.0 milhões) de fetos de 28 ou 
mais semanas morreram no ano de 2015, com uma taxa de mortalidade 
fetal de 18,4 (16,6 – 21,0) óbitos fetais para cada 1000 nascidos (N). A 
maioria (98%) destas mortes ocorre em países de baixa e média renda, 
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sendo 77% delas no sul da Ásia e na África Subsaariana (LAWN et al., 
2010; BLENCOWE et al., 2016). Nos Estados Unidos, um total de 
23.595 fetos de 20 ou mais semanas de gestação morreram em 2013, 
com uma taxa de 5,96/1000 nascidos (MACDORMAN e GREGORY, 
2015). Já no Brasil, considerado um país de média renda, em 2012, 
ocorreram 29.244 mortes fetais com uma taxa geral de natimortalidade 
de 10,0/1000N (VIEIRA et al. 2016), em gestações de 22 ou  mais 
semanas de gestação. Assim, a natimortalidade necessita de melhor 
investigação sobre a sua etiologia e para a condução de estratégias de 
prevenção. No entanto, a investigação dos óbitos fetais ainda é 
deficiente tanto na qualidade dos dados coletados (grande número de 
dados ignorados), quanto na condução da própria investigação, ficando 
clara a necessidade de aprofundar o conhecimento das suas tendências e 
a realização de mais estudos sobre esse tema. 
A prática da investigação de causa específica da morte fetal 
pode servir para muitos propósitos: para os pais saberem por que o seu 
filho morreu facilitando a cicatrização emocional do óbito (luto); para 
estimar o risco de recorrência em gestações futuras e para pesquisadores 
entenderem os mecanismos patogenéticos de natimortalidade e, assim, 
desenvolverem estratégias de prevenção para serem usadas como 
ferramenta na melhoria da qualidade da assistência (CORABIAN et. al., 
2007; FRETTS, 2012).  
O óbito fetal na sua grande maioria é considerado 
potencialmente evitável, de maneira que ações bem conduzidas são 
fundamentais e podem diminuir efetivamente as taxas de mortalidade. 
Entretanto, diversas são as dificuldades a serem sanadas quanto à 
escassez e completude dos dados como: falta de registros hospitalares 
fidedignos, baixa qualidade das informações nas declarações de óbito 
(DO) devido a campos não preenchidos e, principalmente, as 
imprecisões na declaração da "causa da morte" (CORABIAN et.al., 
2007; GRAVETT et al., 2010; BARBEIRO et al., 2015; 
MACDORMAN e GREGORY, 2015). 
A falta de um protocolo uniforme para a avaliação e 
classificação de natimortos é outro problema a ser resolvido de modo 
globalizado (FRETTS, 2012; KORTEWEG et al., 2012). O uso de um 
protocolo para investigar a possível causa de uma morte fetal tem nível 
GRADE II-B de evidência - um sistema de graduação de evidência e 
recomendação. É um recurso público para resumos de diretrizes clínicas 
baseadas em evidências, utilizado pela National Guideline 
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Clearinghouse, que tem sido endossado por muitas organizações de 
saúde baseada em evidências, incluindo Cochrane, OMS, AHRQ 
(Agency for Healthcare Research and Quality), NICE (The National 
Institute for Health and Care Excellence), BMJ Clinical Evidence, entre 
outros (MINNESOTA, 2016).  
Felizmente, o interesse sobre a natimortalidade tem aumentado 
e várias iniciativas recentes de organizações internacionais dedicadas ao 
estudo da etiologia e prevenção da morte fetal têm surgido. Por 
exemplo, The Stillbirth Collaborative Research Network, uma 
organização americana financiada através de um acordo de cooperação a 
partir da NICHD - Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child 
Health and Human Development, do National Institutes of Health 
(NIH). Procura entender as causas de morte fetal, melhorar os relatórios 
epidemiológicos e desenvolver intervenções preventivas. Bem como, a 
International Stillbirth Alliance, uma aliança de organizações membros 
e apoiadores individuais, com sede no Reino Unido. Trabalha para a 
prevenção da natimortalidade e melhoria da sua investigação. Atua no 
cuidado e apoio à família enlutada, em todo o mundo (MACDORMAN 
AND GREGORY, 2015). 
Apesar da importância destacada poucos são os estudos 
brasileiros disponíveis sobre o óbito intraútero, reflexo da baixa 
visibilidade, em nível nacional, de que esse evento é, em grande parte, 
prevenível (FONSECA AND COUTINHO, 2010; BARBEIRO et al., 
2015). 
Assim, esta de tese questiona: qual é o perfil epidemiológico da 
natimortalidade no Brasil, quais são os fatores de risco envolvidos com 
o óbito fetal neste país, e que sistema de classificação da causa do óbito 
fetal pode melhor contribuir para a redução do número de causas que 
permanecem inexplicadas? 
 
1. 2 JUSTIFICATIVA 
 
O número de natimortos anuais tem permanecido praticamente 
inalterado nos últimos anos. Ainda é inaceitavelmente elevado, 
contabilizando no mundo, em 2015, aproximadamente 2.6 milhões de 
óbitos. Contudo, há ainda poucas iniciativas para incluir os óbitos fetais 
nas metas globais para que se atue consistentemente na prevenção da 
natimortalidade (BERNIS et al., 2016). 
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Cada morte fetal é acompanhada de grande tristeza, pela 
mulher, pelo pai e pela a família, bem como pelos profissionais de 
saúde. São os profissionais que informam o mau desfecho, devem 
fornecer o apoio emocional inicial a toda família, bem como prestar a 
assistência no processo do nascimento (BERNIS et al., 2016).  
Quando a morte fetal ocorre é importante a identificação de sua 
causa seja porque os pais têm o direito de ter conhecimento de como e 
por que o feto morreu, seja porque o conhecimento da causa da morte 
pode ser relevante para uma gravidez futura. Provê também informações 
valiosas sobre a qualidade da assistência à mulher grávida no pré-natal e 
no parto (CORABIAN e AL., 2007; FRETTS, 2012).  
É reconhecido que a análise das características sociais, 
demográficas e biológicas das gestações, cuja resolução foi o óbito fetal, 
auxilia a formulação de políticas de saúde que visam à redução da 
natimortalidade (LORENZI et al., 2001). 
O estudo da natimortalidade demonstra que há diferenças entre 
os países de alta renda e os de média e baixa renda (LORENZI et al., 
2001; FRETTS, 2012, TITA, 2012). Assim, a investigação adequada do 
óbito fetal permite a identificação das prováveis causas e condições 
envolvidas. No entanto, no Brasil, a escassez de registros hospitalares e 
a baixa qualidade das informações nos registros vitais dificultam o 
conhecimento das prováveis causas, que na grande maioria dos casos 
permanecem inexplicadas (BRASIL, 2009). Também são situações 
determinantes para a persistência de grande número de causas 
consideradas inexplicadas/desconhecidas, após a investigação, a falta de 
um protocolo padronizado para a avaliação do óbito e de um sistema de 
classificação da causa da natimortalidade aplicável a nível mundial 
(LAWN et al., 2010; BONETTI et al., 2011; FRETTS, 2012, 
KORTEWEG et al., 2012). 
O óbito fetal sendo potencialmente evitável, o conhecimento da 
real situação, do perfil das populações mais acometidas, das causas e 
fatores de risco envolvidos permite identificar as áreas prioritárias para 
que ações possam ser implementadas e, então, alterar a tendência da 






1.3.1 Objetivo Geral 
 
Descrever o perfil epidemiológico da natimortalidade no Brasil, 
investigando a morte fetal e os possíveis fatores de riscos envolvidos, e 
explorar ferramentas que ajudem na redução do número de óbitos que 
permanecem inexplicados ou desconhecidos. 
1.3.2 Objetivos Específicos: 
 
1. Descrever, de forma abrangente, os óbitos fetais no 
Brasil. 
2. Verificar a capacidade de sistemas de classificação, 
usados para encontrar a causa básica e/ou fator de risco 
para o óbito fetal, de diminuir o número de casos que 
permanecem inexplicados ou mal definidos. 
3. Identificar os fatores de risco envolvidos com o óbito 






2 SUSTENTAÇÃO TEÓRICA 
 
Uma busca nas bases de dados das bibliotecas virtuais LILACS 
(Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências), 
PubMed, Web of Science e Scopus  sobre natimortalidade, fatores de 
risco envolvidos e sistemas classificação para causa básica do óbito, foi 
realizada. Assim, a busca compreendeu toda a literatura relevante de 
artigos publicados com enfoque no óbito fetal. Foram usados os 
seguintes descritores: Fetal death, /Óbito Fetal, Stillbirth /Natimorto, 
Mortality Fetal /Mortalidade Fetal, Fatores de Risco/ Risk factors, 
Causas de Morte/ Cause of Death.   
Também foram utilizados manuais editados pelo Ministério da 
Saúde, bem como Portarias emitidas por ele. 
A seleção dos artigos se fez primeiro pelo rastreamento dos 
títulos e resumos. À medida que os artigos foram sendo selecionados 
montou-se uma biblioteca para que os artigos fossem sendo lidos na 
íntegra e escolhidos os que seriam incluídos no estudo.  
Foram incluídos artigos da língua inglesa, espanhola e 
portuguesa, sem restrição de ano de publicação, priorizando os artigos 
mais recentes.  
 
2.1 O ÓBITO FETAL NO BRASIL E NO MUNDO 
 
“O evento da mortalidade é determinado, em sua dimensão mais 
ampla, pelas condições socioeconômicas, culturais e de assistência à 
saúde dos grupos populacionais a que cada indivíduo pertence.” 
(LORENZI et al. 2001). 
Os termos óbito fetal, natimorto, perda fetal ou nascido morto se 
referem ao parto de um feto não mostrando sinais de vida (FRETTS, 
2012). De acordo com a 10ª Revisão da Classificação Internacional de 
Doenças, é o feto nascido sem apresentar quaisquer das seguintes 
manifestações compatíveis com a vida: batimentos cardíacos, pulsação 
de cordão umbilical ou movimento de músculos voluntários (WHO, 
2010).  
A definição de morte fetal depende da idade gestacional em que o 
óbito acontece. Varia entre os países e mesmo entre estudos realizados 
no mesmo país, tornando difícil a comparação entre regiões ou países, 
com um foco na globalização dos achados (AMIN et al., 2014). Assim, 
atualmente, tem-se discutido a padronização dos conceitos que 
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envolvem a natimortalidade, desde o corte de peso ou idade gestacional 
a ser usado, até qual natimorto deve ser incluído nos registros vitais, 
pois em alguns países como Canadá, Austrália, Inglaterra e País de 
Gales e Escócia, os registros compreendem até os casos de gravidez 
interrompida por indicações clínicas ou legais e, portanto, compondo a 
taxa de natimortalidade daqueles países (JOSEPH et al., 2015).  
Em revisão sistemática realizada por Aminu e colaboradores 
(AMINU et al., 2014), sobre natimortalidade, encontraram que a maioria 
dos estudos usou uma idade gestacional entre 20 e 28 semanas como um 
ponto de corte para determinar o registro de óbito intraútero. Destes 
apenas 11% utilizaram a definição padrão da OMS de ≥22 semanas de 
gestação ou peso ≥ 500 g. Outros 32% dos estudos utilizaram a 
definição que a OMS recomenda para comparação internacional, ou 
seja, ≥28 semanas de gestação ou ≥1000 g. Uma grande proporção 
(29%) dos estudos incluídos na revisão não especificou a definição de 
morte fetal usada. Os estudos que utilizaram a faixa de idade gestacional 
entre 20 e 22 semanas, para a definição de morte fetal, eram de países de 
renda média alta, como a China, Malásia, Tunísia e Argentina, enquanto 
os estudos onde o corte foi ≥ 28 semanas ocorreram em países de renda 
média baixa e renda baixa, incluindo Nigéria, Índia, Bangladesh, Sudão, 
Ghana, Nepal e Paquistão.   
A International Stillbirth Alliance sugere o corte de 20 semanas 
de gestação como o limiar para distinguir um natimorto de um aborto 
espontâneo. A utilização deste corte permite uma estimativa mais 
confiável da taxa de natimortos do que as estimativas que utilizam 
limites de idade gestacional em gestações mais avançadas como 28 
semanas. Quando a idade gestacional não é conhecida, o peso fetal pode 
ser utilizado para distinguir uma morte fetal, sendo que o limiar do peso 
utilizado varia de ≥350g a ≥500g (FRETTS, 2012).  
No Brasil, em 1996, com a edição da 10ª Classificação 
Internacional de doenças (CID-10), foi adotado o período de 22 ou mais 
semanas de gestação ou peso igual ou acima de 500g como corte para 
definir os natimortos que devem ser investigados (LANSKY et al., 
2002). 
Assim, no Brasil a Taxa de Mortalidade Fetal (TMF) traduz o 
número de óbitos fetais ocorridos a partir da 22ª semana completa de 
gestação, ou 154 dias ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou 
estatura a partir de 25 cm, por mil nascimentos totais (BRASIL, 2009). 
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A TMF estima o risco de um feto nascer sem qualquer sinal de 
vida.  Reflete a ocorrência de fatores vinculados à gestação e ao parto, 
bem como as condições de acesso a serviços de saúde e a qualidade da 
assistência pré-natal e ao parto. Permite analisar as variações 
populacionais, geográficas e temporais da mortalidade fetal, 
identificando situações de desigualdade e tendências que demandem 
ações e estudos específicos. Contribui na avaliação dos níveis de saúde e 
do desenvolvimento socioeconômico da população, prestando-se para 
comparações nacionais e internacionais. Subsidia processos de 
planejamento, gestão e avaliação de políticas e ações de saúde voltadas à 
mulher no período grávido puerperal, bem como para a proteção da 
saúde do recém-nascido (BRASIL, 2009). 
A taxa de natimortos varia entre os países e em todas as 
categorias de renda de maneira alarmante (AMINU, et al., 2014). As 
maiores taxas de natimortalidade estão no Paquistão e Nigéria, de 46 e 
41 por 1.000 nascidos, respectivamente. Taxas tão baixas quanto 
2/1.000 nascido são encontrados na Finlândia e em Cingapura. Ainda 
existem disparidades entre zonas urbanas e rurais dentro da mesma 
região como na África Subsaariana - países como Maurícias e 
Seychelles têm taxas menores que 10/1.000 nascidos, mas na Somália 
ou Serra Leoa as taxas de natimortalidade são maiores que 30/1000N. 
Na Índia, embora a taxa de natimortos em geral seja de 22/1.000N, 
alguns estados registram mais de 60 natimortos por mil nascidos (THE 
PARTNERSHIP, 2011). 
Um estudo transversal (Veloso, Silva et al. 2013) usando dados 
do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de 
Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc), de 1996 e 2010, encontrou 
que a taxa geral de natimortos do Brasil, quando consideradas todas as 
capitais brasileiras, caiu de 14,1/1000N, em 1996, para 9,3/1000N, em 
2010 (p <0,001). Foram maiores nas capitais das regiões menos 
desenvolvidas e mais baixas nas capitais das regiões mais 
desenvolvidas. Em 2012, segundo dados do SIM, a taxa no Brasil era de 
10,0/1000N, na região Nordeste ficou em torno de 12/1000N e na região 
Sul, em 7,7/1000N. (VIEIRA et al., 2016).    
Sabe-se que informações detalhadas são necessárias para o 
apoio às ações de prevenção. Assim, Estatísticas Vitais de boa qualidade 
constituem-se na primeira etapa para o estudo, monitoramento e 
prevenção da mortalidade fetal. Portanto, o registro sistemático e 
confiável sobre o óbito é essencial para o dimensionamento inicial do 
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problema. Todavia, sua quantificação ainda é insuficiente. (FRØEN et 
al., 2009; ALMEIDA et al., 2011). Destaca-se, ainda, que as 
informações provenientes dos sistemas de informação de mortalidade 
são importante ferramenta para a identificação dos possíveis fatores de 
risco. Assim, a sensibilização dos gestores e dos profissionais de saúde é 
fundamental para aprimorar estas informações (ALMEIDA et al., 2011). 
Por exemplo, hoje, para se obter estimativas recentes da natimortalidade, 
em uma visão de mundo, há a necessidade de dados confiáveis e 
atualizados e para tal se faz necessário recorrer aos dados de Registro 
Vitais, Inquéritos Nacionais e estudos específicos. Além de usar 
modelagem estatística para avaliar as tendências temporais (THE 
PARTNERSHIP, 2011). Assim, instituições internacionais têm 
trabalhado para melhorar a qualidade dos seus dados de estatísticas 
vitais, com maior controle de qualidade, bem como o desenvolvimento 
de um sistema de codificação automática (MACDORMA et al., 2009, 
LAWN et al., 2011).   
A Portaria nº 72 do MS do Brasil, de 11 de janeiro de 2010, 
estabelece que a vigilância do óbito infantil e fetal é obrigatória nos 
serviços de saúde (públicos e privados) que integram o Sistema Único 
de Saúde (SUS). Deve ser realizada com os dados retirados da DO 
(Declaração de Óbito), documento oficial que atesta a morte de um 
indivíduo, com todos os campos adequadamente preenchidos. Com os 
dados da DO, o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), do 
MS, alimenta sua base de dados e permite a investigação dos óbitos 
(BRASIL, 2010).   
Um dos problemas da investigação da natimortalidade é o sub-
registro. O outro é a qualidade da informação, particularmente ruim. 
Mesmo nas últimas décadas, tem sido ainda alto o achado de grande 
número de causas ignoradas ou desconhecidas, bem como elevada 
presença de vários itens da DO não preenchidos ou assinalados como 
ignorados, como o peso ao nascer e a idade gestacional. Outro problema 
frequente refere-se à escassez e à baixa qualidade dos registros em 
prontuários hospitalares (LANSKY et al. 2002; SILVA et al., 2013).  
A subnotificação de óbitos no país é ainda um problema a ser 
enfrentado, especialmente nas regiões Norte e Nordeste, decorrente da 
omissão do registro do óbito em cartório, seja pela dificuldade de acesso 
ou pela falta de orientação; da existência de cemitérios irregulares ou 
mesmo da falta de conhecimento da população sobre a importância da 
Declaração de Óbito (BRASIL, 2009). 
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Barbuscia e colaboradores (BARBUSCIA e RODRIGUES-
JÚNIOR, 2011), estudando a completude da informação nas 
Declarações de Nascido Vivo (DNV) e nas DO, encontram que o 
preenchimento da DO fetal apresentou percentuais de ausência de 
informação elevados, indicando uma inadequada captação dos dados.  
Já Vieira e colaboradores (VIEIRA et al., 2012) encontraram 
em aproximadamente metade das DO a assertiva “na dependência de 
exames complementares”, na linha em que deveria constar a causa 
determinante da morte. 
Em 2007, passou a ser possível incluir no SIM os dados 
coletados a partir da investigação do óbito fetal, ou seja, alterar a causa 
que levou a morte. Entretanto, menos de 20% dos óbitos registrados 
apresentaram referência à investigação. Contudo, foi identificada maior 
completude nas informações entre os óbitos investigados (BARBUSCIA 
e RODRIGUES-JÚNIOR, 2011).  
No Brasil, nos últimos trinta anos, sistemas de informação 
foram desenvolvidos pelo Ministério da Saúde. Em 1996, foi criada a 
Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA), visando 
promover a disponibilidade adequada e oportuna de dados básicos, 
indicadores e análise sobre as condições de saúde e suas tendências. 
Teve como uma das primeiras finalidades tornar disponíveis todas as 
bases de dados importantes. Nos últimos vinte anos estes sistemas de 
informação de saúde veem sendo aprimorados. Programas 
computacionais coletam e organizam os dados de forma sistemática, 
facilitando acesso, melhorando a captação da informação e sua análise.  
Espera-se, para o futuro, uma captação dos dados que se aproxime de 
100%, com adequada qualidade (JORGE et al., 2007; BARBUSCIA e 
RODRIGUES-JÚNIOR, 2011).  
Frias (FRIAS, 2013), estudando o nível de adequação das 
informações vitais, para a década de 2000, através dos dados dos 
próprios sistemas de informação, SIM e Sinasc, encontrou claros ganhos 
dos sistemas de informação vital no Brasil. Os resultados mostraram 
maiores avanços nas regiões Norte e Nordeste, possibilitando uma 
redução nas desigualdades quanto à cobertura entre as regiões do país.  
De um modo geral, os natimortos não têm feito parte dos 
movimentos globais de monitoramento em saúde – têm sido invisíveis 
como problema social e de saúde pública, particularmente nos países de 
baixa e média renda. O estigma social e a falta de consciência pública 
contribuem para esse silêncio (THE PARTNERSHIP, 2011). Têm sido 
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historicamente negligenciados pelos serviços de saúde, que ainda não 
incorporaram completamente na sua rotina de trabalho a análise de sua 
ocorrência e tampouco destinaram investimentos específicos para a sua 
redução (BRASIL, 2009). No entanto, o reconhecimento público sobre a 
natimortalidade e apoio as famílias enlutadas é de extrema importância 
(THE PARTNERSHIP, 2011). Vale destacar as repercussões 
emocionais, psíquicas e sociais sobre os pais e as famílias que 
experimentam a perda de um feto (RCOG 2010). As mães têm um risco 
aumentado de desenvolverem várias doenças incluindo depressão, 
ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático, bem como de viver 
uma desorganização familiar (FRETTS, 2010; RCOG, 2010). Em 
muitos países a natimortalidade envolve estigma e o sofrimento das 
famílias não é reconhecido. Associações de pesquisa e organizações de 
apoio como a International Stillbirth Alliance, Saving Newborn 
Lives/Save the Children, Global Alliance to Prevent Prematurity and 
Stillbirth e outras organizações têm ajudado a destacar a gravidade do 
problema e a tristeza dos pais está sendo cada vez mais reconhecida. 
Estudos sobre este aspecto podem ajudar a sensibilizar e incentivar os 
governos a prestarem o apoio necessário e medidas preventivas (THE 
PARTNERSHIP, 2011).  
Em revisão sistemática realizada por Barbeiro e colaboradores 
(BARBEIRO et al., 2015) sobre os fatores de risco para a morte fetal, 
em estudos brasileiros publicados entre 2003 e 2013, encontraram 
apenas 13 estudos focados especificamente sobre a morte fetal, 
demonstrando a baixa visibilidade do tema. Os estudos 
predominantemente pesquisaram as populações da região Sudeste, 
seguida da região Sul. Estas regiões têm menor taxa de morte fetal, mas 
abrigam o maior número de instituições de pesquisa. Três estudos 
cobriram a nação como um todo. Não foram encontrados estudos 
realizados nas regiões Centro-Oeste e Norte do país (BARBEIRO et al., 
2015). 
Os achados da revisão sobre a realidade brasileira destacam a 
importância da formação contínua dos médicos em relação ao 
preenchimento da DO e do fortalecimento de comissões de investigação 
de óbitos fetais e infantis para a melhoria da qualidade dos dados dos 
sistemas de informações (BARBEIRO et al., 2015).     
Também a OMS chama a atenção para um ponto que está se 
tornando cada vez mais evidente – a fragilidade do Sistema Registro 
Civil e das Estatísticas Vitais (SRCEV), pois prejudica a capacidade dos 
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países em monitorar e reforçar as políticas de desenvolvimento 
específicas, particularmente a saúde. Seu fortalecimento permite avaliar 
a saúde nos níveis locais, regionais e nacionais. O SRCEV não é apenas 
uma fonte legal de documentação, mas gera evidências decisivas para a 
tomada de decisão a nível social, econômica e de saúde (WHO, 2013; 
BERNIS et al. 2016 ). 
Os Estados membros da ONU comprometidos com o quadro 
pós-2015, que definiu os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável, 
inclui na sua agenda as ações não finalizadas para saúde materna e 
infantil, agora apoiada pela Estratégia Global para a Saúde da Mulher, 
da Criança e do Adolescente 2016-30 (BERNIS et al., 2016 ). Assim, a 
Secretaria Geral das Nações Unidas assume, com o acordo dos Estados-
Membros e atores privados, a ambiciosa Agenda 2030 para o 
Desenvolvimento Sustentável com compromisso de aumentar a 
cobertura de cuidados pré-natais, do atendimento qualificado ao parto, 
do acesso aos serviços de emergência obstétrica e outras intervenções 
que são essenciais para evitar a ocorrência de um óbito fetal (THE 
PARTNERSHIP, 2011). Espera-se que todo esse esforço venha a 
repercutir efetivamente sobre a morte intraútero.  
2.2 FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO ÓBITO FETAL 
 
Pode-se definir fator de risco como toda característica ou 
circunstância que está relacionada com o aumento da probabilidade de 
ocorrência de um evento (LUIZ e COHN, 2006). 
 O estudo e identificação dos possíveis fatores de risco para 
a natimortalidade requer informações confiáveis e de boa qualidade. As 
informações são, normalmente, oriundas dos sistemas de informação de 
mortalidade – Sistemas de Registro Civil e Estatísticas Vitais, que ainda 
apresentam dados limitados (ALMEIDA et al., 2011).  
 Considerando que a maioria dos óbitos fetais poderia ser 
evitada, é fundamental o conhecimento das possíveis causas e fatores 
que estão associados a eles. No entanto, estabelecer o evento 
responsável ou desencadeador nem sempre é fácil. Os registros nem 
sempre são devidamente feitos. Assim, a conscientização e capacitação 
dos profissionais de saúde são necessárias para melhorar a compreensão 
das causas e fatores associados à natimortalidade e bem como da prática 
da auditoria sobre o óbito (AMINU et al., 2014). 
 Muitos dos fatores associados à natimortalidade precisam 
ser abordados no início da gravidez. Embora outros fatores sejam 
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prevalentes em gravidez mais avançada.  É, portanto, importante que os 
profissionais da saúde forneçam, durante o pré-natal, aconselhamento a 
paciente em relação ao risco de resultados adversos da gravidez quando 
identificam a presença de hábitos, doenças, situações que possam 
influenciar no desfecho final da gestação (JAMA, 2011). A própria 
história obstétrica pregressa deve ser levada em conta, pois, 
infelizmente, as mulheres que experimentaram como desfecho um 
natimorto previamente são mais propensas a experimentar isso 
novamente, em gestações subsequentes, do que aquelas que não tiveram 
(AMINU et al., 2014). 
 Segundo uma revisão sistemática (AMINU et al., 2014), os 
fatores mais comumente relatados como associados à natimortalidade, 
em países em desenvolvimento foram: idade materna avançada - ≥ 35 
anos, paridade – nuliparidade e ≥5 gravidezes, falta de cuidado pré-natal 
ou pré-natal inadequado, sexo fetal masculino, baixo peso ao nascer, 
gestação múltipla e morbidade materna. 
 Em um estado do sul da Índia, em Karnataka, no período 
de 2014 a 2015, foi encontrada uma taxa de natimortos de 57,9 por 1000 
nascidos.  Os fatores de risco mais importantes encontrados naquela 
população associados com natimortos foram a anemia e a gravidez na 
adolescência (PRASANNA et al., 2015). 
 Em outro estudo (JAMA, 2011), caso-controle, de base 
populacional, realizado nos Estados Unidos, a análise incidiu sobre os 
fatores de risco que teriam sido identificados no início da gravidez, 
durante a primeira consulta de pré-natal. Os achados identificaram como 
fatores de risco já presentes e associados à natimortalidade por análise 
multivariada: natimorto prévio, perda prévia em gravidez de menos de 
20 semanas, raça/cor negra não hispânica, nuliparidade, multiparidade, 
diabetes, obesidade materna, idade materna avançada, estado civil – sem 
parceiro ou relacionamento não estável, tabagismo e uso de drogas 
ilícitas. 
 O estudo realizado por Almeida e colaboradores 
(ALMEIDA et al., 2011), no Brasil, identificou que além das causas de 
morte mencionadas nas DO emitidas, havia uma proporção elevada de 
óbitos devido a complicações da gestação, bem como complicações da 
placenta e do cordão umbilical, mas estiveram ausentes nas DO, 
possivelmente, decorrentes da  ausência de informações clínicas da 
gestação e do parto no momento da realização das necropsias.  
45 
Em estudo (VIEIRA et al., 2012) realizado no sul do Brasil, em 
uma amostra de natimortos, o óbito foi avaliado através de dados 
clínicos, de necropsia e anatomopatológico de anexos. Malformação 
(26,0%), infecção materna (11,0%) e descolamento prematuro de 
placenta (15,1%) foram encontrados na avaliação clínica e no estudo do 
feto e anexos. Já a Doença Hipertensiva Especifica da Gestação 
(DHEG) (16,4%) e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) (6,9%) foram 
possíveis motivos de óbito relacionados a complicações da gestação e 
registradas somente nos dados clínicos.  
Segundo revisão sistemática (BARBEIRO et al., 2015) 
realizada em 2015, a avaliação das condições relevantes ligadas a 
natimortalidade continua sendo um desafio para o Brasil, considerando-
se que o percentual de causas mal definidas permanece elevado. O 
diagnóstico recorrente de anóxia intraútero nada contribui para a 
compreensão do fenômeno. Na avaliação, a maioria dos estudos nem 
sequer especifica se a hipóxia ocorreu antes ou durante o nascimento, 
usam somente o código P20 da CID 10 (Hipóxia intrauterina). No 
entanto, os estudos que utilizaram a associação dos dados de registros 
médicos e registros de autópsia, encontraram um aumento da alocação 
de causas maternas, incluindo doença hipertensiva, diabetes e sífilis, 
como causa da morte fetal (BARBEIRO et al., 2015).  
As maiores taxas de mortalidade fetal são citadas como 
relacionadas a grupos específicos, sugerido condições predisponentes. 
Nos Estados Unidos, em 2013, a taxa de mortalidade fetal para as 
mulheres negras não hispânicas (10,53/1000N) foi de mais de duas 
vezes a taxa de brancas não hispânicas (4,88/1000N). Também, foi 
maior entre as adolescentes, as mulheres com idade de 35 ou mais anos, 
as mulheres solteiras e com gravidezes múltiplas (MACDORMAN e 
GREGORY, 2015 ). 
As condições que levam a morte fetal também diferem entre 
países de baixa e média renda e os países de alta renda. Nos países de 
alta renda as perdas estão relacionadas principalmente com condições de 
difícil prevenção, entre elas as malformações congênitas, anomalias 
cariotípicas, restrição de crescimento e doenças maternas (ACOG, 2009; 
FRETTS, 2012). Já nos países de baixa e média renda, entre as 
condições relacionadas à natimortalidade destacam-se a pré-eclâmpsia, 
as infecções, o trabalho de parto prolongado ou obstruído, entre outras 
afecções passíveis de prevenção ou controle por meio de adequada 
assistência pré-natal e ao parto (PRASANNA et al., 2015).  
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Em países de baixa renda, pelo menos metade dos óbitos fetais 
ocorre durante o parto e nascimento, em grande parte decorrente da falta 
de profissionais especializados que assistam ao parto e de instalações 
para a realização de cesariana. Os óbitos fetais pré-parto são 
frequentemente relacionadas com infecção materna ou restrição do 
crescimento fetal (FRETTS, 2012). 
Estima-se que a sífilis seja responsável por 460.000 abortos ou 
natimortos por ano, no mundo, com taxas mais elevadas em países de 
baixa renda. Pouco se sabe sobre seu mecanismo de ação ou 
determinantes de virulência, mas sabe-se que os Treponemas são 
capazes de atravessar a placenta e causar infecção no feto. A sífilis 
primária e secundária, na gravidez, leva a infecção fetal em praticamente 
todos os casos, com cerca de 30-50% das gestações resultando em morte 
fetal ou morte logo após o parto (GRAVETT et al., 2010).  
 A incidência de diferentes etiologias para natimortalidade 
também varia, mundialmente, em relação à idade gestacional. Entre 24 e 
27 semanas de gestação foram mais frequentes as infecções (19%) e 
anomalias fetais (14%). Após 28 semanas de gestação, a condição da 
perda fetal em grande parte permanece inexplicada (12% a 50%) 
(FRETTS, 2012). 
Lawn e colaboradores (LAWN et al., 2016) realizaram uma 
revisão da literatura mundial e encontraram fatores de risco 
potencialmente modificáveis envolvidos com a natimortalidade. 
Agruparam em duas categorias: 1) fatores Maternos: idade materna > 35 
anos, primiparidade, intervalo interpartal menor que 2 anos, obesidade, 
uso de tabaco, álcool e drogas ilícita, doenças infecciosas e virais - 
sífilis, HIV, corioamnionite, doenças não transmissíveis - doença 
hpertensiva, diabetes, colestase, e exposição à poluição do ar; e 2) 
fatores fetais - gravidez pós-termo, pequeno para idade gestacional, 
anormalidades congênitas e isoimunização. O tabagismo é o principal 
fator de risco associado à morte fetal globalmente modificável (LAWN 
et al., 2016).  
Fatores socioeconômicos, como a pobreza e a má distribuição 
de renda afetam a saúde materna, bem como o acesso a cuidados de 
qualidade sendo fatores determinantes da natimortalidade. Contudo 
Lawn e colaboradores não acharam dados disponíveis para quantificar o 
seu risco (LAWN et al., 2016).  
A necessidade de entender melhor por que as mortes fetais e 
neonatais ocorrem, e o que pode ser feito para evitá-las, levou ao 
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desenvolvimento, pela OMS, de dois documentos complementares. O 
primeiro, Making Every Baby Count: Audit and Review of Stillbirths, 
fornece metodologia e ferramentas para o desenvolvimento de um 
sistema de auditoria sobre mortalidade e como avaliar a evitabilidade de 
cada morte. Sugere formulários padronizados e resumidos para coleta de 
dados, adaptável ao local. Fornece, também, diretrizes para o 
estabelecimento de um ambiente legal e ético no processo de melhoria 
da qualidade da assistência à mulher no período grávido puerperal. 
Sugere um roteiro para organizar e vincular, a nível local, regional e 
nacional, sistemas de vigilância, registro civil e estatísticas vitais. O 
segundo, Neonatal Deaths the WHO Application of ICD-10 to Deaths 
During Perinatal Period (ICD-PM), é um sistema para a classificação da 
morte perinatal, para ser aplicado mundialmente. Busca relacionar a 
causa do óbito do feto ou recém-nascido as condições de saúde da mãe 




2.3 SISTEMAS DE CLASSIFICAÇÃO DO ÓBITO FETAL 
 
“A causa de uma doença ou agravo à saúde é um 
evento, condição, característica ou uma combinação 
desses fatores que desempenham um papel importante 
no desenvolvimento de um desfecho em saúde. 
Logicamente, uma causa deve preceder o efeito 
(desfecho). Uma causa é dita como sendo suficiente 
quando ela inevitavelmente produz ou inicia um 
desfecho, e é dita necessária se o desfecho não pode 
acontecer na sua ausência” (BONITA et al., 2010).  
 
A razão para a morte é a causa básica de morte, definida como a 
entidade fisiopatológica inicialmente demonstrável de iniciar a cadeia de 
eventos que tem irreversivelmente levado à morte (GORDIJN et al., 
2009). 
A maioria das condições enumeradas como "condições de 
morte" em classificações ou bases de dados sobre natimortalidade não 
preenchem os critérios para causar inevitavelmente a morte de um feto, 
exceto eventos óbvios como a morte materna ou o descolamento total da 
placenta (SILVER et al., 2007). 
No mundo, ainda, a atenção é focada preferencialmente sobre o 
estudo e a investigação da morte perinatal, sempre na tentativa de 
revelar as tendências em números, bem como causas de mortalidade, 
com a finalidade de ajudar na auditoria da gestão em saúde. A análise de 
fatores de baixa qualidade no processo de cuidar pode direcionar a 
atenção para as questões de prevenção. Assim, uma abordagem 
sistemática de múltiplas categorias para a análise da mortalidade com 
base em informações relacionadas com o momento, com as condições 
associadas e a causa básica de morte pode ajudar na construção das 
intervenções necessárias para a redução também da natimortalidade. 
Para tanto, sistemas de classificação diferentes foram projetados por 
diferentes razões, com diferentes abordagens, definições, níveis de 
complexidade e disponibilidade de diretrizes. Devem permitir a análise 
de casos individuais ou de grupos em um hospital determinado, região 
ou país (GORDIJN et al., 2009; LAWN et al., 2010; FRETTS, 2012; 
KORTEWEG et al., 2012).  
Um bom sistema de classificação da causa da morte deve ser 
capaz de identificar as causas básicas de morte e/ou fator de risco que 
iniciou a cadeia de eventos que levou ao óbito. Atribuir uma única causa 
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é, muitas vezes, desafiador (e impróprio), devido à complexidade da 
situação clínica que envolve a natimortalidade. (FLENADY et al., 
2009).  
Para atribuir uma causa ou condição relevante, da ou para a 
morte fetal, é necessário o entendimento da sua fisiopatologia. Esta 
fisiopatologia é complexa e envolve fatores materno, fetal e / ou da 
placenta. Estes fatores devem ser tratados em conjunto. A análise 
geralmente inclui uma extensa avaliação do clínico sobre as condições e 
a cadeia de eventos que levam à morte, incluindo investigações tais 
como exames de sangue, autópsia e exame da placenta. Como resultado, 
os pais enlutados podem ser aconselhados sobre sua perda e possíveis 
opções de prevenção para futuras gestações (GORDIJN et al., 2009). 
O Estudo de Aquino e colaboradores (AQUINO e CECATTI, 
1998), citado como o primeiro estudo brasileiro a avaliar as causas de 
morte fetal dispondo de exame histológico de todas as placentas, 
encontrou que em uma de cada quatro mortes a causa permaneceu 
indefinida, sem a identificação de qualquer fator etiológico suspeito.  
O uso da Classificação Internacional de Doenças (CID) não se 
mostrou adequado à classificação do óbito fetal, pois não reconhece 
plenamente o natimorto como uma entidade individual, com suas 
próprias condições de doenças e eventos a serem registrados em 
separado da mãe. Os códigos referentes às condições placentárias são 
incompletos e contemplam poucas doenças. Há superposições entre 
condições obstétricas e perinatais que podem contribuir para a elevada 
proporção de óbitos considerados indefinidos ou não explicados. Assim, 
os clínicos e investigadores têm procurado formas de classificá-los que 
permitam compreender melhor a etiologia e os padrões de causalidade 
da natimortalidade (SILVER et al., 2007; FRØEN et al., 2009; FRETTS, 
2012). 
O óbito fetal se tornou de notificação obrigatória na Escócia, 
em 1940. Em 1954 foi publicado por Sir Dugald Baird e seus colegas, 
em Aberdeen (Escócia), uma classificação com a finalidade de auditoria, 
fiscalização dos óbitos e, principalmente, identificação da causa e/ou 
condição chave que iniciou o processo que levou ao óbito. O esquema 
era inteiramente baseado na informação clínica disponível (SILVER et 
al., 2007; FRETTS, 2012).  
Em 1958, Butler e Bonham desenvolveram uma nova 
classificação que incluiu os resultados da autópsia. Naey, em 1977, 
adicionou achados placentários a uma nova proposta de classificação. 
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Em 1980, Wigglesworth e colaboradores introduziram outro sistema de 
classificação que é, atualmente, o mais comumente usado mundialmente 
em relatórios de taxas de mortalidade perinatal. Todas estas 
classificações usam a definição tradicional de morte perinatal – morte 
neonatal precoce somada a morte intraútero (SILVER et al., 2007). 
Subsequentemente numerosos sistemas de classificação surgiram e, 
hoje, há mais de 35 sistemas publicados para classificar os óbitos e mais 
81 sendo usados globalmente, na maioria, para classificar os óbitos 
fetais e neonatais juntos (LAWN et al., 2011; FRETTS, 2012; 
ALLANSON et al., 2016).  
A proporção de natimortos inexplicável além de refletir a 
qualidade da investigação, depende se o sistema de classificação permite 
incluir os fatores de risco como condição relacionada ao óbito (LAWN 
et al., 2011; FRETTS, 2012). Assim, recentemente, Gardosi e 
colaboradores (GARDOSI et al., 2005) propuseram um novo esquema 
de classificação em que os óbitos neonatais são excluídos e o objetivo é 
a identificação das condições relevantes presente no momento da morte 
intraútero. 
Incluindo as classificações de Aberdeen e Wigglesworth 
modificados, 36 sistemas foram publicados em Inglês desde 1954 
(Quadro 1). Destes sistemas, 21 focam sobre ambas as informações de 
patologia e detalhes clínicos. Metade dos sistemas visa classificar a 
causa básica de morte. No entanto, a causa básica de morte, seu 
mecanismo, condições clínicas e fatores de risco são frequentemente 
interligados. Alguns sistemas são resumidos e fáceis de usar, com 
apenas algumas categorias. Enquanto outros são mais detalhados e mais 
complexos. Definições claras e diretrizes para o uso da classificação são 
incompletas ou não descritas em mais da metade dos sistemas. Sete dos 
sistemas analisados foram desenvolvidos somente para natimorto, 
quatro sistemas somente para as mortes neonatais e 25 sistemas para a 




Quadro 1 Relação dos sistemas de Classificação publicados em Inglês 
desde 1954 




1 Baird 1954 “Aberdeen” Sim 




1963 Bound Não 
4 Fairweather 1966  Sim 
5 BPMS: Baird 1969 Baird Não 
6 Low 1970  Sim 
7 Low 1971  Sim 
8 Knutzen 1975  Sim 
9 Naeye 1977 Causa de morte Não 
10 McIlwaine 1979 Baird Não 
11 Chang 1979  Sim 




1983 Cause of death Não 
14 Hovatta 1983 Cause of death Não 
15 Morrison 1985 Baird Não 
16 Cole 1986 Baird Não 
17 Hey 1986 Wigglesworth Não 
18 Hey 1986 Bound Não 
19 Whitfield 1986 Baird Não 
20 Pattinson 1989 Baird Não 
21 Lammer 1989  
Sim (Sistema de 
computação) 
22 Keeling 1989 Wigglesworth Não 




24 Alberman 1994 Wigglesworth 
Não (Sistema de 
computação) 




1996 “Nordic Baltic” Sim 
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27 Alberman 1997 Wigglesworth 
Não (Sistema de 
computação) 
28 Winbo 1998 
Wigglesworth 
“NICE” 
Não (Sistema de 
computação) 




30 Allessandri 2001  Sim 
31 Galan 2002  Sim 








34 Gardosi 2005 “ReCoDe” Sim 
35 Korteweg 2006 “Tulip” Sim 
Publicado por Gordijn, S. J.; et al. A multilayered approach for the analysis of 
perinatal mortality using different classification systems. European Journal of 
Obstetrics and Gynecology and Reproductive Biology: 144: 99-104, 2009. 
 
Os sistemas de classificação Wigglesworth e Nordic Baltic, por 
exemplo, focam no momento da morte (exceto para a categoria de 
malformações congênitas letais). Estes sistemas são fáceis de usar para a 
análise post-mortem, pois requerem apenas detalhes clínicos, 
consideram o momento da morte e exame fetal macroscópico, para 
alocar os casos às categorias. O momento da morte - pré-parto ou 
intraparto, e também a idade gestacional no momento da morte são 
fatores importantes que revelam quando a morte ocorreu. Mas se a 
classificação supostamente serve para aconselhamento, prevenção ou 
auditoria é essencial classificar também as condições clínicas associadas 
e causa básica de morte (GORDIJN, et al., 2009). 
A classificação ReCoDe (Relevant Condition of Death), por 
exemplo, procura estabelecer as condições mais relevantes para morte, 
tendo em conta a mãe, feto e a placenta, buscando explicar o que 
aconteceu. Neste caso, a análise post-mortem requer mais detalhes: 
análise da história clínica e obstétrica, evolução clínica e exame 
macroscópico do feto e da placenta (GORDIJN et al., 2009). 
O sistema Tulip classifica as causas básicas e também o 
mecanismo da morte e fatores que contribuem. A análise post-mortem, 
para este sistema, requer o máximo de informação possível para 
estabelecer a causa básica, com base em achados clínicos e os resultados 
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dos testes de diagnóstico, de preferência incluindo o exame 
histopatológico da placenta e autópsia do feto (GORDIJN et al., 2009). 
Há um debate considerável sobre se os sistemas hierárquicos 
devem ser usados, e se as condições, tais como a restrição de 
crescimento e hipertensão são causas ou meramente fatores de risco, 
para a natimortalidade (FRETTS, 2012). 
No Brasil, por muitos anos, a aplicação de diferentes 
classificações e seu uso nos estudos esteve relacionada com a 
mortalidade perinatal, com destaque para a avaliação de evitabilidade 
dos óbitos (LANSKY et al., 2002). Assim, o sistema de classificação 
mais frequentemente utilizado, como em outras regiões do mundo, fui o 
de Wigglesworth. Uma classificação simplificada de causas de óbito que 
avalia a qualidade da assistência perinatal dando enfoque sobre a 
evitabilidade do óbito. A Fundação Seade desenvolveu uma 
classificação que agrupa as causas básicas, segundo a redutibilidade e a 
intervenção, também associadas à morte perinatal (FONSECA e 
COUTINHO, 2004). 
A PORTARIA Nº 72/2010 do MS, que estabelece a vigilância 
do óbito infantil e fetal, contém, como Anexo I, uma Ficha de 
Investigação do Óbito Infantil e Fetal - Síntese, Conclusões e 
Recomendações. No final da ficha aparecem os sistemas de classificação 
Wigglesworth, SEADE e a Lista brasileira de causas de morte evitáveis, 
como opções de escolha para avaliar, não especificamente a causa do 
óbito, mas como classificar o caso segundo a sua evitabilidade 
(BRASIL, 2010). 
A classificação proposta pela Seade agrupa as causas de óbito 
segundo critérios específicos de evitabilidade. Propõem que as mortes 
perinatais e neonatais evitáveis sejam organizadas em três grandes 
agrupamentos: mortes evitáveis por adequado controle da gravidez, por 
adequada atenção ao parto e por adequada atenção ao recém-nascido 
(LANSKY et al., 2002). 
Vieira e colaboradores (VIEIRA et al., 2012) aplicaram o 
sistema de classificação ReCoDe na sua coorte de natimortos da região 
do sul do Brasil, e compararam os resultados da determinação da causa 
do óbito fetal feito pela análise dos dados clínicos e do 
anatomopatológico do feto e placenta com o uso do sistema de 
classificação ReCoDe. Verificaram que a avaliação clínica/patológico 
esclareceu em torno de 66% da causa mortis. Já quando aplicado o 
sistema ReCoDe foi possível classificar mais de 90% dos casos, 
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reforçando que o objetivo primordial de qualquer sistema classificatório 
é ajudar o clínico na identificação das causas e fatores associados. 
Nenhum sistema de classificação é ainda universalmente aceito 
(AMINU et al., 2014) e cada um tem pontos fortes e pontos fracos 
(KORTEWEG et al., 2008). O grande desafio é compor um sistema de 
classificação que seja útil para uma análise aprofundada da 
natimortalidade, não só nos países de alta renda, mas também para 
análise nos países de média e baixa renda, onde os recursos para 
investigar a morte são, muitas vezes, limitados. 
Na tentativa de compor um sistema para uso globalizado, 
assistindo países de baixa, média e alta renda, em 2016 a Organização 
Mundial de Saúde propôs um sistema globalmente aplicável para a 
classificação de mortalidade perinatal, o WHO application of ICD-10 to 
deaths during the perinatal period - WHO ICD-PM. Esse sistema reflete 
uma intrínseca ligação dos resultados de saúde de uma mulher com seu 
bebê. O sistema reúne as causas e tempo da morte perinatal - pré-parto, 
parto e neonatal, e as condições contributivas da mãe, aplicados a 
décima revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) para 
a classificação da morte, de tal maneira que reflita a epidemiologia 
local. A abordagem é através de múltiplas categorias e permite que os 
médicos classifiquem as mortes perinatais e comparem os dados entre as 
configurações. ICD-PM tem como objetivo chamar a atenção para as 
áreas onde são necessárias intervenções para melhorar os resultados para 
mães e bebês. Somente seu uso e, posterior, avaliação dos resultados 





3.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DA PESQUISA 
 
A construção desta tese abrangeu a produção de três estudos 
independentes para responder os objetivos específicos. Para responder o 
objetivo 1 (um) foi realizado um estudo ecológico com dados 
secundários do DATASUS (Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde). Para o objetivo 2 (dois), desenvolveu-se uma revisão 
sistemática com metanálise. Já para o terceiro (3) objetivo foi realizado 
um estudo transversal com dados provenientes do banco de dados da 
pesquisa Nascer no Brasil – FIOCRUZ (Fundação Oswaldo Cruz). 
 
3.2 ESTUDO 1: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS ÓBITOS FETAIS. 
 
3.2.1 Tipo de estudo 
 
Foi realizado um estudo Ecológico com dados secundários 
extraídos do banco de dados de registros vitais do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Deste foram 
usados os dados constantes do banco de dados nacional sobre 
mortalidade - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM, e dados 
disponíveis no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC).   
Em decorrência da diferença em tempo de implantação dos dois 
Sistemas – SIM (1979) e SINASC (1994), bem como mudanças 
ocorridas devido à passagem da 9ª CID para a 10ª CID, não foi possível 
gerar uma lista que as compatibilizassem antes de 1996. Assim, usou-se 
os dados coletados a partir de 1996 até 2012, último ano com dados 
disponibilizados no dia da busca (acesso via internet), 28/05/2014. 
 
3.2.2 População Estudada 
 
A população estudada compreendeu o total de óbitos fetais 
ocorridos no Brasil no período de 1996 a 2012, e sua distribuição nas 
cinco regiões geopolíticas do país: Norte. Nordeste, Sudeste, Sul e 
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Centro-Oeste. Considerou-se os óbitos fetais aqueles ocorridos antes do 
nascimento, em gravidez de 22 (vinte e duas) ou mais semanas de 
gestação, conforme definição da OMS (LAURENTI e BUCHALLA, 
1997) o que viabiliza comparações com os países de maior renda. 
(FLENADY et al., 2011). Os registros de óbitos com menos de 22 
semanas de gestação foram excluídos de todas as análises.    
 
3.2.3 Indicadores Estudados 
 
Foram calculados os seguintes indicadores: Taxa de 
natimortalidade (número de óbitos fetais ocorridos a partir da 22ª 
semana completa de gestação dividida pelo número total de nascimentos 
incluindo nascidos vivos e óbitos fetais de 22 semanas e mais de 
gestação multiplicado por 1000), para o Brasil e regiões; taxas de 
natimortalidade específicas por idade materna (10 a 19 anos, 20 a 29 
anos, 30 a 39 anos, 40 anos ou mais), por idade gestacional (IG) (22 a 
27 semanas de IG, 28 a 37 semanas de IG e 38 semanas IG ou mais); 
por escolaridade materna (Nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos 
e 12 anos ou mais); Por tipo de gestação (única e múltipla); por peso ao 
nascer (menor que 1500g, de 1500g a 2499g e igual ou maior que 
2500g); e por causa básica. Todas as taxas foram calculadas para as 
cinco regiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e para o 
período de 1996 a 2012. 
Além disso, foram calculadas também as proporções de óbitos 
fetais por faixas de peso segundo regiões, para o ano de 2012; proporção 
de óbito fetal segundo período do parto (pré-parto ou intraparto), por 
ano, e porcentagem de óbitos fetais segundo a causa básica provável do 
óbito de 2000, 2006 e 2012, e sua distribuição nas regiões em 2012. 
A causa básica do óbito fetal foi codificada conforme a CID 10 em: A50 
- Sífilis congênita, P00 - Feto afetado por afecção materna não 
obrigatoriamente relacionada à gravidez atual, P01 - Feto afetado por 
complicação maternas da gravidez; P02 - Feto afetado por complicação 
da placenta, cordão umbilical, membrana, P03 - Feto afetado por outras 
complicações do trabalho de parto e parto; P20 - Hipóxia intrauterina; 
P95 - Morte fetal de causa NE (não especificada); P96 - Outras afecções 
originadas no período perinatal, e outras. 
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3.2.4 Análise Estatística 
 
Para o cálculo das taxas e porcentagens foi utilizando o 
Microsoft Excel 2010. Para testar a associação entre as variáveis 
independentes (regiões) e as dependentes (causa), foi usado o teste χ2, 
considerando-se o nível de significância de 5%. Foram calculados Risco 
Relativo (RR) e Intervalo de Confiança (IC) de 95%, considerando 
como categoria de referência a região de menor taxa. Estas análises 
foram realizadas no programa OpenEpi versão 2.20, 
www.OpenEpi.com, updated 05/04/2015. 
 
3.3 ESTUDO 2: OS SISTEMAS DE CLASSIFICAÇÃO DE CAUSA 
DE MORTE FETAL  
 
Para estudar os sistemas de classificação usados mundialmente 
para identificar a causa/fator de risco para o óbito fetal foi realizado uma 
revisão sistemática. Esta revisão sistemática foi realizada seguindo um 
protocolo projetado especificamente para esta finalidade, de acordo com 
as recomendações da declaração PRISMA - Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews (MOHER et al., 2009).  
O protocolo desta revisão foi registrado no International 
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) com o 
número de registro CRD42015030176. 
 
3.3.1 Estratégica de busca  
 
Foram incluídos artigos originais de estudos observacionais que 
compararam sistemas de classificação para óbito fetal na competência 
de identificar a causa ou fator de risco.  Procedeu-se uma busca 
individual detalhada para cada base de dados eletrônica. Cinco bases 
eletrônicas de dados foram pesquisadas: PubMed, Web of Science, 
Scopus, LILACS and Proquest Dissertations and Theses, bem como a 
literatura cinzenta (OpenGrey). A busca incluiu todos os artigos 
publicados até 14 de março de 2016, sem restrição de tempo e 
readequada para cada base de dados. Os seguintes termos foram usados: 
stillbirth, stillbirths, “fetal mortality”, “foetal death”, “fetal death”, "fetal 
demise", "fetal loss" and "classification”, "classifications” and “female 
or women or woman”. (Apêndice A) 
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Além disso, as listas de referências de artigos selecionados para 
leitura de texto completo foram examinadas manualmente para estudos 
relevantes potenciais que poderiam ter sido perdidos durante a busca 
eletrônica de banco de dados. Todas as citações identificadas a partir das 
buscas eletrônicas foram baixadas e arquivadas através do software de 
gerenciamento de referência (EndNote versão X7.5, Thomson Reuters, 
Nova York, Estados Unidos), onde posteriormente os artigos duplicados 
foram excluídos.    
3.3.2 Critérios de inclusão e exclusão 
 
Foram incluídos estudos que avaliaram diferentes sistemas de 
classificação de natimortos para estabelecer qual classificação minimiza 
o número de causas de mortes fetal inexplicadas ou desconhecidas, em 
gravidez de 20 ou mais semanas de gestação, independentemente das 
características obstetrícia e médicas das mulheres, do nível educacional 
ou socioeconômico ou do sistema de classificação utilizado; publicado 
em alfabeto latino (romano). 
Foram excluídos: 1) Estudos envolvendo gravidez com menos 
de 20 semanas; 2) A morte fetal não foi avaliada; 3) Nenhuma 
comparação entre dois ou mais sistemas de classificação; 4) Estudos que 
não avaliam causas de morte fetal desconhecida / inexplicada; 5) 
Estudos não observacionais; 6) Revisão, carta, relatos de casos; e 7) 
Estudos em alfabeto não latino. 
 
3.3.3 Seleção dos estudos e extração de dados  
 
A seleção do estudo foi concluída em duas fases. Na primeira 
fase, a seleção inicial foi realizada de forma independente por dois 
revisores (MSMV, SMS) focados na triagem de títulos para identificar 
os estudos em potencial. Os mesmos membros avaliaram cada resumo 
potencialmente relevante para identificar possíveis estudos. Estes 
autores selecionaram artigos que pareciam atender aos critérios de 
inclusão. No término de cada avaliação se reuniam para checar a 
concordância dos artigos selecionados. As divergências eram discutidas 
até chegarem um consenso. Um terceiro autor (TSF) foi envolvido 
quando discordâncias emergiram entre os dois avaliadores iniciais. Na 
segunda fase, um dos revisores (MSMV) recuperou os textos completos 
dos artigos que aparentemente preencheram os critérios de inclusão e os 
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três revisores (MSMV, SMS e MSDC) de forma independente, 
avaliaram todos os textos completos e escolheram os estudos elegíveis 
para este estudo. As discordâncias no processo de seleção de artigos 
foram discutidas até que se obtivesse um consenso. Se não houvesse 
consenso, outro revisor (TSF) seria acionado para resolver as 
discordâncias. A seleção final baseou-se sempre no texto completo da 
publicação. Os que não preencheram os critérios de seleção foram 
excluídos da revisão. (Apêndice B) 
Após a seleção dos artigos incluídos, dois autores (MSMV, 
SMS) coletaram as informações necessárias dos artigos selecionados. 
Um terceiro revisor (MSDC) verificou as informações coletadas e 
confirmou sua confiabilidade. Novamente, qualquer desacordo em 
qualquer fase foi resolvido por discussão e acordo mútuo entre os três 
revisores (MSMV, SMS e MSDC). 
3.3.4 Síntese dos dados  
 
A coleta de dados e avaliação de validade de cada estudo 
incluído na revisão foi realizada. Os dados extraídos foram apresentados 
em um quadro (Quadro 2) contendo: os autores e ano, características da 
população, tamanho da amostra, classificações estudadas, desenho do 
estudo, características da intervenção e descrição dos resultados e 
conclusões.  
Na avaliação da qualidade dos estudos – risco de viés, foi 
utilizado o método MASTARI - Meta-Analysis of Statistics Assessment 
and Review Instrument, do Instituto Joanna Briggs. Dois revisores 
(MSMV, SMS) avaliaram independentemente a qualidade de cada 
estudo incluído. Divergências entre ambos os revisores foram resolvidas 
por um terceiro revisor (MSDC). O risco de viés foi categorizado como 
"alto” quando o estudo chegou a uma pontuação de respostas "sim" de 
até 49%, "moderado” entre 50% e 69%, e "baixo" risco quando em mais 
de 70%. 
 
3.3.5 Síntese dos resultados 
 
Uma metanálise foi realizada com os estudos que apresentaram 
dados suficientes. A porcentagem de natimortos inexplicáveis dos 
diferentes sistemas estudados foi analisada através de dois tipos de 
análise de efeito: modelo de efeito fixo – a diferença entre os estudos 
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seria devida unicamente ao acaso, e modelo randômico – a 
heterogeneidade entre os estudos não pode ser explicada, seguindo a 
diretriz Cochrane apropriada. A Metanálise foi realizada com o auxílio 
de MedCalc Statistical Software versão 14.8.1 (MedCalc Software, 
Ostend, Bélgica). A heterogeneidade foi calculada por índices de 
inconsistência (I2), e um valor superior a 50% foi considerada como um 
indicador substancial de heterogeneidade entre os estudos. O nível de 
significância foi fixado em 5%.  
 
3.3.6. Risco de viés entre os estudos   
 
Foram estudadas a heterogeneidade clínica (diferenças nos 
participantes, intervenções e resultados) e heterogeneidade 
metodológica (desenho do estudo e risco de viés).   
 
3.4 ESTUDO 3: FATORES DE RISCO PARA ÓBITO FETAL 
 
Para o desenvolvimento deste artigo foi utilizado dados do 
estudo “Nascer no Brasil: pesquisa nacional sobre parto e nascimento”, 
um estudo nacional de base hospitalar, desenvolvido e coordenado pela 
Fundação Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) e outras instituições de ensino. 
Assim, a apresentação da seção método inicia com os aspectos 
metodológicos daquele estudo, seguida do desenho do estudo elaborado 
para o desenvolvimento deste artigo.  
 
3.4.1 Tipo de Estudo 
 
O estudo Nascer no Brasil foi um estudo transversal de 
abrangência nacional, sobre o parto e nascimento. Este estudo foi 
direcionado para as regiões do país – Norte, Nordeste, Centro-Oeste, 
Sudeste e Sul.  
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3.4.2 População   
 
A população estudada foi o conjunto de nascidos vivos e os 
nascidos mortos com idade gestacional igual ou maior que 22 semanas 
de gestação, que compreenderam o estudo Nascer no Brasil. 
O estudo Nascer no Brasil contemplou 266 maternidades, com 
500 ou mais partos por ano, sendo representativo dos nascimentos 
hospitalares neste universo, onde ocorreram 83% dos partos do país, no 
período. Foram visitados 191 municípios e 23.894 mulheres foram 
entrevistadas entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012 (LEAL e 
GAMA, 2014). Uma amostra probabilística foi desenhada com base nos 
dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) de 
2007, com probabilidade proporcional ao número de nascidos vivos 
daquele ano. A amostra foi selecionada em três estágios: o primeiro, 
composto pela seleção dos hospitais com 500 ou mais partos/ano, 
estratificado pelas cinco macrorregiões do país, a localização (capital ou 
não capital), e o tipo de hospital (privado, público e misto). O segundo 
foi composto pela definição do número de dias de pesquisa necessária 
para completar a amostra, por hospital (mínimo de sete dias em cada 
hospital) e o terceiro composto pela seleção das puérperas a serem 
entrevistadas. (LEAL et al, 2014; VASCONCELLOS et al., 2014).  
O número de ordem da puérpera foi definido pela ordem de 
entrada no hospital. Alguns números de ordem adicionais foram 
selecionados para substituição das mulheres que não quiseram participar 
e das puérperas inelegíveis (VASCONCELLOS et al., 2014). 
Para maiores informações sobre o estudo Nascer no Brasil 
consultar Vasconcelos e colaboradores (VASCONCELLOS et al., 
2014). 
3.4.3 Tamanho da amostra 
 
O tamanho da amostra, no estudo Nascer no Brasil, para cada 
estrato, foi calculado com base na proporção de cesarianas (46, 6%,) no 
Brasil, em 2007, com nível de significância de 5% e potência de 95% 
para detectar diferenças de 14% entre hospitais públicos, mistos e 
privados. Todas as cinco macrorregiões do país, divididas entre o 
conjunto de municípios - capital e demais municípios, definiu 30 
estratos. O tamanho mínimo de amostra aleatória simples por estrato foi 
de 341 puérperas. Como a amostra é conglomerada por hospital, um 
efeito de desenho de aproximadamente 1,3 foi usado para aumentar o 
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tamanho de amostra inicial, conduzindo a um tamanho de amostra 
mínimo de 450 puérperas por estrato (LEAL e GAMA, 2014). 
A amostra resultou em um total de 23.894 pares de puérperas e 
seus conceptos, sendo 132 natimortos. 
Com base nos dados sobre a taxa de natimortalidade para o 
Brasil, em 2012 (10/1000 nascidos), identificou-se um sub-registro de 
mães que pariram natimortos. Assim, foi realizada uma busca no 
Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e resgatados 137 óbitos 
fetais, compondo, então, uma amostra de 269 natimortos. A amostral 
total ficou com 24.058 nascimentos. 
Para este estudo, a mostra compreendeu os 24058 nascidos que 
foram agrupados buscando manter uma homogeneidade das 
características socioeconômicas.  
O Brasil é um país de grandes dimensões e os dados recentes 
assinalam que apesar da redução nas disparidades entre as 
macrorregiões brasileiras, ainda, há importantes desigualdades. Exemplo 
é a significativa diferença nas taxas de morte fetal entre as regiões Norte 
e Nordeste e as outras regiões do país (IPEA, et al., 2016; VIEIRA et al., 
2016). 
Assim, optou-se por estratificar a amostra em dois grandes 
grupos. Um contendo as regiões Norte e Nordeste e outro as regiões 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. A estratificação das regiões teve como base 
as diferenças sociodemográficas sustentadas pelo Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH). É um coeficiente que analisa além do 
crescimento econômico, a qualidade de vida da população, sendo que as 
três variáveis analisadas são a saúde, a educação e a renda.  Varia de 0 a 
1, significando que quanto mais se aproxima de 1, maior o 
desenvolvimento humano (OLIVEIRA e DALLABRIDA, 2013). Em 
2010, o maior Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 
encontrado foi o da Região Sudeste, com valor de 0,766. A Região 
Nordeste e Norte apresentaram os menores, 0,663 e 0,667, 
respectivamente. A região Centro-Oeste, com IDHM de 0,757, está 
muito próxima da região Sul, que manteve a terceira posição (IDHM de 
0,754) (IPEA et al., 2016). 
 
3.4.4 Critérios de inclusão e Critérios de exclusão 
 
Neste estudo, foram incluídas puérperas que tiveram como 
desfecho um recém-nascido com qualquer idade gestacional e fetos 
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mortos com idade gestacional igual ou superior a vinte e duas semanas 
e/ou mais de 500g de peso ao nascer.  
Foram excluídos os recém-nascidos que morreram nos 
primeiros sete dias de vida (neomortos). 
 
3.4.5 Definição das Variáveis Estudadas 
 
Para maiores informações sobre a construção das variáveis do 
estudo Nascer no Brasil consultar Gama et. al, (GAMA et al., 2014). 
A partir das variáveis do banco de dados do estudo primário, 
foram selecionadas variáveis de interesse para alcançar o objetivo de 
estudar as condições de risco envolvidas com o óbito fetal, determinadas 
com base na revisão da literatura. Como no Brasil a maioria dos óbitos 
fetais (89%) ocorre no período pré-parto (VIEIRA et al., 2016) se focou 
nos fatores de risco envolvidos com a natimortalidade antes do início do 
trabalho de parto. 
As variáveis foram criadas a partir dos dados extraídos das 
entrevistas com as puérperas, durante o período de internação, dos dados 
do prontuário e dos dados do cartão de pré-natal. Algumas variáveis 
foram recodificadas para se adequarem a este estudo. A variável 
dependente, natimorto, foi construída a partir da variável original 
“Situação do RN”, sendo os óbitos neonatais excluídos. Algumas das 
variáveis preditoras também foram recodificadas: 1. “raça/cor da pele” - 
na variável original se distribuía em Branca, Preta, 
Parda/morena/mulata, Amarela/oriental e Indígena, e foi transformada 
em “branca, preta e outras”; 2. “Fumou na gravidez” sim/não, foi 
construída a partir da variável original onde foram consideradas como 
fumantes aquelas que referiram o consumo de cigarros durante qualquer 
época da gestação e em qualquer quantidade e ex-fumantes.  
A variável original, relacionada à ingesta de álcool durante a 
gestação, foi construída com base em um questionário aplicado às 
puérperas, que compõem o instrumento TWEAK (Tolerance Worry 
Eye-opener Annoyed Cut-down) – uma ferramenta usada para avaliar o 
uso abusivo do álcool (RUSSELL et al., 1994). Foi categorizada em 
“Não suspeição de uso inadequado de álcool (positivo para 2 ou mais 
em 7) / suspeição de uso inadequado de álcool/Não ingeriu bebida 
alcoólica durante a gravidez”. Para este estudo foi recategorizada para 
“Suspeição de uso inadequado de álcool / Não suspeição de uso 
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inadequado de álcool”, sendo somada a esta última opção - não ingeriu 
bebida alcoólica na gravidez.  
Infecção pelo HIV não foi estudada como causa/fator de risco 
porque nenhum óbito intraútero foi relato, nesse banco de dados, em 
mulher portadora ou com doença pelo do HIV.  
O escore econômico - critério de classificação econômica, adotado foi o 
preconizado pela ABEP (Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa), que estima o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, 
baseado na posse de bens e no grau de instrução do chefe da família, 
divididas em 5 categorias – A, B, C, D e E, variando de A (classe mais 
elevada) a E (classe mais baixa) (GAMA et al., 2014). Para este estudo 
as classes A e B foram agrupadas, bem como as classes D e E, ficando, 
assim, a categoria com três classes: A + B, C e D + E.  
Para a construção da variável original “adequação da assistência 
pré-natal” foi utilizado como parâmetro as recomendações do Programa 
de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) do Ministério da 
Saúde, que considera como pré-natal adequado quando o início do 
acompanhamento pré-natal acontece até 16ª semana gravidez e com um 
mínimo de seis consultas. Deverá ter uma consulta no primeiro trimestre 
da gestação, duas no segundo e três no terceiro trimestre. Com base 
nesses critérios, construísse a classificação da adequação da assistência 
pré-natal em: Inadequada - quando o início do pré-natal inicia após a 27ª 
semana ou tem menos de 50% das consultas previstas para a idade 
gestacional no momento do parto, independentemente da idade 
gestacional no início do pré-natal; Parcialmente adequada - quando 
início do pré-natal acontece entre a 16ª e 27ª semana gestacional, com 
pelo menos 100% das consultas esperada para idade gestacional na 
ocasião do parto ou o início do pré-natal ocorreu antes da 16ª semana e a 
gestante realizou 50%-99% das consultas esperadas para a idade 
gestacional quando do parto; Adequada - quando o início da assistência 
pré-natal começou até a 16ª semana de gestação e de 100% a 149% das 
consultas programadas para a idade gestacional foram cumpridas na 
hora do parto; Mais que adequado - quando a da assistência pré-natal 
iniciou até a 16ª semana de gravidez e número de consultas foi ≥ 150% 
do número predito para idade gestacional no momento do parto (GAMA 
et al., 2014). Neste estudo, a variável original foi agrupada e 
transformada em binária: inadequada/parcialmente adequada e 
adequada/mais que adequada. 
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Assim, as variáveis estudadas neste estudo foram natimorto – 
sim/não, como variável dependente e as varáveis independentes 
(preditoras): socioeconômicas e demográficas (idade materna: 12 – 19 
anos, 20 – 34, ≥35; raça/cor: branca, preta e outras; escolaridade 
materna: ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, 
ensino médio completo e ensino superior  e mais;  situação conjugal: 
sem companheiro e com companheiro;  escore econômico: Classe D+E, 
Classe C, Classe A+B); IMC: < ou = 24,9/ > ou =25,0; complicações 
gestacionais: ( doença hipertensiva – sim/ não; diabetes – sim/não, 
infecção urinária: sim/não, sífilis: sim/não, diagnóstico de síndromes 
hemorrágicas - Sim/Não); hábitos (fumo – sim/não, ingesta de álcool – 
não suspeição de uso/suspeição de uso);  obstétricas (primípara – 
sim/não , tipo de gestação: gemelar ou + / única, natimorto prévio – 
sim/não; pré-natal (assistência pré-natal - não teve assistência pré-natal e 
teve assistência pré-natal, adequação do pré-natal – inadequado ou 
parcialmente adequado/adequado ou mais que adequado); dificuldade na 
utilização do serviço de saúde (peregrinação - sim, não); recém-nascido 
( sexo do recém-nascido – masculino/feminino, malformação – 
sim/não). 
 
Figura 1: Modelo estruturado hierárquico para óbito fetal. Nascer no 





3.4.6 Processamento e Análise Estatística dos Dados 
 
Primeiro foi obtida a distribuição da população estudada 
conforme os fatores de risco potencialmente associados com óbito fetal 
e as taxas de natimortalidade, para o Brasil e cada grupo de regiões.  
As diferenças nas proporções do desfecho segundo categorias 
das covariávies foram testadas pelos testes do qui-quadrado (χ2) de 
associação e exato de Fisher, quando indicado, considerando-se o nível 
de significância de 95% (p<0,05). 
A associação entre as variáveis independentes (preditoras) e a 
dependente (óbito fetal) foi estimada por regressão logística com cálculo 
de razões de chances brutas e ajustadas e respectivos intervalos de 
confiança de 95%. 
A análise multivariada tomou como base um modelo de 
influência hierárquica. Foi criado um modelo teórico hierarquizado para 
o estudo do óbito fetal a fim de fornecer subsídios para o 
aprofundamento da discussão no que se refere aos mecanismos de 
mediação de efeito das variáveis e sua inter-relação no desencadeamento 
de eventos que conduzem a este desfecho.  
No modelo proposto (figura 1), a entrada das variáveis e o 
cálculo das razões de chances ajustadas se dão de acordo com um 
modelo que busca organizar as variáveis hierarquicamente de acordo 
com sua posição, distal, intermediária ou proximal, em relação ao 
desfecho. Assim, as variáveis situadas nos níveis mais superiores são 
tratadas como confundidoras, enquanto aquelas situadas nos níveis mais 
baixos são analisadas como potenciais mediadoras dos efeitos daquelas 
nos níveis mais distais. 
Primeiramente, as variáveis relativas às condições 
sociodemográficas foram incluídas no modelo e seu efeito independente 
sobre a ocorrência do óbito foi identificado. Posteriormente, as variáveis 
- antecedentes maternos, comportamentais e reprodutivos, foram 
introduzidos no modelo e seu efeito independente sobre a ocorrência do 
óbito ajustado pelas variáveis situadas no mesmo nível ou nos níveis 
superiores. A seguir, as variáveis da assistência pré-natal e biológicas do 
feto foram introduzidas no modelo, ao mesmo tempo em que ajustadas 
para potencial confundimento pelas variáveis dos níveis 
hierarquicamente superiores. Foram também avaliadas como potenciais 
mediadoras do efeito das variáveis, antecedentes maternas, 
comportamentais e reprodutivos. Este modelo é baseado no 
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entendimento de que experiências prévias, incluindo fatores 
reprodutivos, maternos e comportamentais e a atenção ao pré-natal, 
interagem com condições socioeconômicas e demográficas para 
influenciar os desfechos do óbito. 
Para as análises foi utilizado versão 17 do SPSS (SPSS Inc., 
Chicago, Estados Unidos) 
 
3.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
Todos os estudos que integraram a tese foram projetados em 
acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas 
Envolvendo Seres Humanos (resolução 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde). Foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFSC e 
aprovado sob o número 764.499.  
4. RESULTADO  
 
Os resultados desta tese são apresentados no formato de um 
artigo científico e dois manuscritos. O artigo é intitulado “Mortes 
Fetais no Brasil - análise descritiva de série histórica de 1996 - 
2012” (anexo B), o primeiro manuscrito “Sistemas de Classificação 
para a identificação da causa da natimortalidade: revisão 
sistemática e metanálise” e o segundo “Fatores de Risco para o Óbito 
Fetal no estudo coorte Nascer no Brasil – comparação entre as 
regiões brasileiras”. O artigo foi publicado (março de 2016), em inglês, 
no periódico Maternal and Child Health Journal (medicina 1, B1). O 
primeiro manuscrito, também em inglês, já foi enviado para publicação, 
no mesmo periódico onde foi publicado o artigo. O último manuscrito 
foi escrito em português, com vistas a publicação no periódico Cadernos 
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Mortes Fetais no Brasil - análise descritiva de série histórica de 1996 
- 2012. 
 
Fetal Deaths in Brazil - historical series descriptive analysis 1996 - 
2012. 
 
Maria Salete Medeiros Vieira - doctoral student of the postgraduate 
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Objetivo: Buscou se descrever o perfil das mortes fetais no Brasil 
através de uma análise dos dados obtidos junto ao Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). 
Método: Foram estudadas as mortes fetais no Brasil entre 1996 e 2012 
nas seguintes Regiões do país: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste. As taxas de natimortalidade no Brasil e nessas regiões foram 
calculadas em relação à idade materna e gestacional, escolaridade, peso 
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ao nascer, tipo de gravidez, tipo de parto, faixas de peso e causa da 
morte. 
Resultados: Registraram-se 579.661 mortes fetais e uma diminuição de 
22.9% na taxa de natimortalidade. Em 2012, a taxa global foi de 
10,0/1000 nascidos; as regiões Norte e Nordeste apresentaram as 
maiores taxas (10,3 e 12,1, respectivamente) e a região Sul teve a menor 
taxa (7,7/1000 nascidos). Dois terços das mortes ocorreram em 
gestações de 28 ou mais semanas. A baixa escolaridade foi um fator de 
risco importante, com taxas de 24,3/1000N em mulheres sem 
escolaridade e 4,7 / 1000N em mulheres com 12 ou mais anos de estudo 
em 2012. Mais de 40% das causas de óbitos não eram especificadas. 
Conclusões: Apesar do declínio gradual das taxas de natimortalidade, o 
Brasil ainda apresenta taxas quase duas vezes maiores do que as 
encontradas nos países desenvolvidos. Existem desigualdades entre as 
regiões do país, representadas pela variação significativa nas taxas de 
mortalidade especificadas por causa. 
 
Palavras chaves: Morte fetal, natimortalidade, vigilância 
epidemiológica e métodos de controle. 
 
Abstract 
Objective: We seek to describe the profile of fetal deaths in Brazil 
through an analysis of data obtained from the Unified Health System´s 
(SUS) Informatics Department. Method: We studied fetal deaths in 
Brazil between 1996 and 2012 within the following five regions of the 
country: the North, Northeast, Southeast, South, and Central-West. The 
rates of stillbirth in Brazil and in these regions were calculated in 
relation to the maternal and gestational age and education, birth weight, 
type of pregnancy, delivery type, weight ranges and cause of death. 
Results: There were 579,661 recorded fetal deaths and a decrease of 
22.9% in the stillbirth rate. In 2012, the overall rate was 10.0/1000 
births; the North and Northeast regions had the highest rates (10.3 and 
12.1, respectively) and the South region had the lowest rate (7.7/1000 
births). Two-thirds of the deaths occurred in pregnancies of 28 or more 
weeks. Low education was an important risk factor, with rates of 
24.3/1,000 birth in women with no formal education and 4.7/1,000 birth 
in women with 12 or more years of study in 2012. More than 40% of the 
causes of deaths were nonspecific.  
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Conclusions: Despite the gradual decline in stillbirth rates, Brazil still 
has stillbirth rates that are nearly two times higher than those found in 
developed countries. There are inequalities between country regions 
portrayed by the significant variation in mortality rates specified by 
cause.  
 




A mortalidade fetal é um problema de saúde pública e tem 
recebido pouca atenção. Sua taxa reflete diretamente a qualidade dos 
cuidados prestados às mulheres durante a gravidez e o período periparto. 
O conhecimento da realidade do Brasil - um país de dimensões 
continentais e com acesso desigual aos cuidados de saúde, pode ajudar a 
compreender a natimortalidade. Este estudo também aponta para o valor 
da construção de um banco de dados confiável de registros vitais. 
Buscou se sensibilizar os profissionais envolvidos na coleta e 





Hoje, tem-se conhecimento de que os natimortos representam 
mais da metade de toda a mortalidade perinatal (definida como o 
número de mortes fetais mais mortes que ocorrem durante a primeira 
semana de vida por 1000 nascimentos), com uma estimativa de mais de 
3 milhões ocorrendo em todo o mundo a cada ano (FONSECA e 
COUTINHO, 2004; MCCLURE et al., 2007; CLAP et al., 2011). O 
número real pode ser maior - estima-se de 2,5 a 4,1 milhões, isto dadas 
as limitações dos dados disponíveis e ao fato de os natimortos serem 
sub-relatados (STANTON et al., 2006; FRØEN et al., 2009; THE 
PARTNERSHIP FOR MATERNAL, 2011; WHO, 2011; AMINU et al., 
2014; BERINGHS et al., 2008). Mais de 97% destes natimortos ocorrem 
nos países em desenvolvimento, demonstrando claramente que sofrem 
influência do grau de desenvolvimento econômico e social (MCCLURE 
et al., 2007; MACDORMAN et al., 2009; MARANHÃO et al., 2010; 
CLAP et al., 2011; THE PARTNERSHIP FOR MATERNAL, 2011). 
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) passou a recomendar, 
a partir da 10ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-
10), o registro de todos os óbitos de fetos com 22 semanas de gestação 
ou mais, ou peso igual ou superior a 500 gramas, compreendendo novo 
corte de notificação dos natimortos. Tal situação valorizou as taxas de 
natimortalidade, definida como número de óbitos de fetos com 22 
semanas de gestação ou mais por 1000 nascidos (incluindo nascidos 
vivos e natimortos) (LAURENTI e BUCHALLA, 1997; YAKOOB et 
al., 2010; BERINGHS et al., 2008). Isto levou a um novo ponto de corte 
nas notificações de natimortos e a taxa de natimortalidade tem sido 
sugerida como um melhor indicador da qualidade do cuidado com a 
mulher durante a gravidez e o parto (MACDORMAN et al., 2009; 
RCOG, 2010; Lee et al., 2014). Contudo, em países em 
desenvolvimento, a natimortalidade raramente tem sido considerada 
como um resultado adverso da gravidez e pouco conhecimento se tem 
adquirido sobre sua incidência, época do óbito e as causas associadas, 
implicando na ausência de políticas públicas especificas e pouco ou 
nenhum investimento para sua redução (LORENZI et al., 2001; JORGE 
et al., 2007, MCCLURE et al., 2007, THE PARTNERSHIP FOR 
MATERNAL, 2011). 
A prevenção da natimortalidade requer informações de alta 
qualidade sobre as causas básicas da morte, bem como dos dados 
sociodemográficos maternos e da evolução da gravidez (WHO 2011). 
Entretanto, infelizmente, ainda os registros vitais não são compostos por 
dados de tão boa qualidade (falta ou má qualidade das informações) 
(LANSKY et al., 2002; FONSECA e COUTINHO, 2004; FRØEN et al., 
2009; MARANHÃO et al., 2010; LEE et al., 2014; BERINGHS et al., 
2008).    
No Brasil, a situação é semelhante às tendências observadas em 
todo o mundo no sentido de que a informação sobre os natimortos é 
limitada em relação à proporção de óbitos fetais investigados, em 
particular nas regiões Norte e Nordeste do Brasil. É necessário o 
empenho do governo para que a investigação dos óbitos seja 
efetivamente implementada em todo o país (JORGE et al., 2007; 
BRASIL, 2009). 
O Brasil é um país de grandes dimensões e economia 
heterogênea. Encontra-se política e geograficamente dividido em cinco 
regiões distintas (Fig. 2) que possuem traços comuns, mas onde muitos 
fatores influenciam as características culturais e econômicas de cada 
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região. A região Norte apresenta a menor densidade demográfica do 
país, sendo sua economia baseada no extrativismo vegetal e mineral 
(contém a maior parte da floresta amazônica), é a segunda região mais 
pobre do país. Na região Nordeste a economia se sustenta na 
agroindústria do açúcar e do cacau. É a região mais pobre do país. Já a 
região Sudeste cobre apenas 11% do território brasileiro, mas responde 
por 43% da população, abrigando as duas mais importantes metrópoles 
do país (São Paulo e Rio de Janeiro), e sua economia é a mais 
desenvolvida e industrializada dentre as economias de todas as regiões, 
nela se concentrando mais da metade da produção do país (responde por 
56% do produto interno bruto). A Região Sul, nas últimas décadas, 
desenvolveu importante parque industrial. A economia da região 
Centro-Oeste é sustentada pela pecuária (BRASIL, 2009; PAIM et al., 
2011). 
 








São poucos ainda no mundo (AMINU et al., 2014) e, 
principalmente, no Brasil os estudos publicados sobre os óbitos fetais 
(BARBEIRO et al., 2015). Assim, visto a necessidade de se conhecer 
melhor a real situação destes óbitos no país, é urgente e necessária a 
realização de novos estudos sobre este tema, para que as políticas de 
saúde  possam ser planejadas e/ou aprimoradas (LANSKY et al., 2002; 
BRASIL, 2009; MARANHÃO et al., 2010). Portanto, este estudo teve 
como objetivo avaliar de forma abrangente a natimortalidade no Brasil, 
comparar os achados brasileiros com tendências globais e identificar as 




Estudo Ecológico com dados secundários extraídos do banco de 
dados de registros vitais do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS). Deste foram usados os dados constantes 
do banco de dados nacional sobre mortalidade - Sistema de Informações 
sobre Mortalidade – SIM, e dados disponíveis no Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). (DATASUS, 2014; 
BARBUSCIA e RODRIGUES-JÚNIOR, 2011). 
O SIM contém informações sobre a causa básica do óbito e 
algumas características demográficas (idade, sexo etc.) retiradas das 
Declarações de óbito (DO) – instrumento padronizado pelo Ministério 
da Saúde (MS) para o registro das informações sobre o óbito em todo o 
território nacional (JORGE et al., 2007; VICTORA et al., 2011). 
Em decorrência da diferença em tempo de implantação dos dois 
Sistemas – SIM (1979) e SINASC (1994), bem como mudanças 
ocorridas devido à passagem da 9ª CID para a 10ª CID, não foi possível 
gerar uma lista que as compatibilizassem antes de 1996. Optou-se, 
assim, por usar os dados coletados a partir de 1996 até 2012, último ano 
com dados disponibilizados no dia da busca (acesso via internet), 
28/05/2014. 
A população estudada compreendeu o total de óbitos fetais 
ocorridos no Brasil no período de 1996 a 2012, e sua distribuição nas 
cinco regiões geopolíticas do país: Norte. Nordeste, Sudeste, Sul e 
Centro-Oeste.  
Considerou-se os óbitos fetais aqueles ocorridos antes do nascimento, 
em gestação de 22 (vinte e duas) ou mais semanas de gestação, 
conforme definição da OMS (LAURENTI e BUCHALLA, 1997) o que 
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viabiliza comparações com os países de maior renda (FLENADY et al., 
2011). Os registros de óbitos com menos de 22 semanas de gestação 
foram excluídos de todas as análises.  
 
Foram calculados os seguintes indicadores: 
 
Taxa de natimortalidade (número de óbitos fetais ocorridos a 
partir da 22ª semana completa de gestação, divididos pelo número total 
de nascimentos incluindo nascidos vivos e óbitos fetais de 22 semanas e 
mais de gestação multiplicado por 1000), para o Brasil e regiões; taxas 
de natimortalidade específicas por idade materna (10 a 19 anos, 20 a 29 
anos, 30 a 39 anos, 40 anos ou mais), por idade gestacional (IG) (22 a 
27 semanas de IG, 28 a 37 semanas de IG e 38 semanas IG ou mais); 
por escolaridade materna (Educação não formal = de 0 a 4 anos de 
estudo; Ensino Fundamental = 5 a 8 anos de estudo; Ensino Médio = 9 a 
11 anos de estudo; e Ensino Superior = 12 anos ou mais); por tipo de 
gestação (única e múltipla); por peso ao nascer (menor que 1500g - peso 
muito baixo ao nascer; de 1500g a 2499g - baixo peso ao nascer, e igual 
ou maior que 2500g - peso normal ao nascer); e por causa básica. Todas 
as taxas foram calculadas para as cinco regiões (Norte, Nordeste, 
Sudeste, Se Centro-Oeste) e para o período de 1996 a 2012. 
Além disso, foram calculadas também as proporções de óbitos 
fetais por faixas de peso segundo regiões, para o ano de 2012; proporção 
de óbito fetal segundo período do parto (pré-parto ou intraparto), por 
ano, e porcentagem de óbitos fetais segundo a causa básica provável do 
óbito de 2000, 2006 e 2012, e sua distribuição nas regiões em 2012. 
A causa básica do óbito fetal foi codificada conforme a CID 10 em: A50 
- Sífilis congênita, P00 - Feto afetado por afecção materna não 
obrigatoriamente relacionada a gravidez atual, P01 - Feto afetado por 
complicação maternas da gravidez; P02 - Feto afetado por complicação 
da placenta, cordão umbilical, membrana, P03 - Feto afetado por outras 
complicações do trabalho de parto e parto; P20 - Hipóxia intrauterina; 
P95 - Morte fetal de causa NE (não especificada); P96 - Outras afecções 




 Para o cálculo das taxas e porcentagens foi utilizando o Microsoft 
Excel 2010. Para testar a associação entre as variáveis independentes 
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(regiões) e as dependentes (causa), foi usado o teste x
2
, considerando-se 
o nível de significância de 5%. Foi calculado Risco Relativo (RR) e 
Intervalo de Confiança (IC) de 95%, considerando como categoria de 
referência a região de menor taxa. Estas análises foram realizadas no 
programa Open Epi versão 2.20, www.OpenEpi.com, atualizado 
05/04/2015. 
Como o estudo foi realizado com dados secundários disponibilizados via 




 O número total de óbitos fetais ocorridos no período 
compreendido entre 1996 a 2012 foi de 579661. A observação dos 
óbitos fetais ocorridos no Brasil nestes últimos dezesseis anos permite 
verificar uma queda gradual da mortalidade, sendo que em 1996 
totalizou 39.892 óbitos, descendo para 29.244, em 2012. A taxa de 
natimortalidade decaiu de 13,4 por 1000 nascidos em 1996 para 
10,0/1000, em 2012 (22,9%). (Fig. 03).  
 Quando se avalia a natimortalidade nas diferentes regiões do país, 
verifica-se que ela difere entre as regiões. Em 1996, variou de 
16,2/1000N na região Sudeste a 9,8/1000NT na região Centro-Oeste. No 
decorrer dos anos, a região Sudeste foi a que apresentou redução mais 
significativa das taxas com uma queda de 42,1% (de 16,2 para 
9,4/1000N). A região Sul tem apresentado desde 2001 as menores taxas, 
sendo em 2012 de 7,7/1000N. Já a região Nordeste manteve as maiores 
taxas desde 2001 (12,1/1000N em 2012). (Fig. 03) 
 Na Tabela 1 é apresentado o número de natimortos, nascidos 
vivos e total de nascidos - nascidos vivos somados aos natimortos, nas 
Regiões do Brasil.  
 Observando-se as múltiplas variáveis armazenadas neste banco 
de registros vitais, no transcorrer dos anos, verificou-se uma melhora da 
completude das variáveis, decrescendo o número de dados ausentes: na 
idade materna de 28,7% para 11,1%; na idade gestacional de 24,0% para 
13,0%; na escolaridade materna de 78,9% para 22,4%; no peso ao 
nascer de 42% para 9% e no tipo de gravidez de 26,9% para 4,8%. 
Infelizmente, porém, a variável raça/cor permaneceu com um percentual 
ainda muito elevado de falta de dados (próximo a 100%), isto é, uma 
baixa completude, não permitindo qualquer cálculo. Já a variável 
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relacionada ao período do parto – pré e intraparto, só os dados de 2012 
apresentaram completude compatível com análise.   
 Os óbitos fetais foram sempre proporcionalmente maiores entre 
os fetos de 28 a 36 semanas de gestação. Apesar da queda de 1996 para 
2012, manteve sempre a mesma proporção entre as outras faixas como 
encontrado em 2012 – 1,9/1000N entre 22 a 27; 4,2/1000N entre 28 a 36 
e 2,5/1000N nos com 37 ou mais semanas de gestação. (Fig. 04)  
 Nesta pesquisa, a mortalidade fetal com relação à idade materna 
apresentou as menores taxas entre os 10 a 29 anos, mantendo-se 
praticamente inalterada nos dezesseis anos, sendo em 2012 de 
8,5/1000N na faixa de 10 a 19 e 8,0/1000N na de 20 a 29 anos. 
Enquanto no extremo da vida, nas mulheres com mais de 40 anos, as 
taxas foram as maiores, sempre acima de 18,8/1000N (menor taxa em 
2012). (Fig. 05) 
 
Figura 3 - Taxa de natimortalidade no Brasil e Regiões, 1996-2012. 
 





Figura 4 - Taxa de natimortalidade no Brasil, por idade gestacional, 
dados de 1996 a 2012. 
 







Figura 5 - Taxa de natimortalidade no Brasil, por idade materna, dados 
de 1996 a 2012.. 
 
Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informática, 2014. 
 
Analisando o ano de 2012, que manteve o mesmo perfil dos 
outros 15 anos, tem-se as seguintes taxas por nível de escolaridade 
materna no Brasil: sem educação formal = 24,3/1000N; ensino 
fundamental = 10,5/1000N; ensino médio = 6,1/1000N e ensino superior 
= 4,7/1000N. Na região Norte mesmo na mulher com a maior 
escolaridade (Ensino Superior) a taxa, na maioria dos anos, ficou acima 
de 6,0/1000N. Em 2012 foi de 7,2/1000N. (Fig. 06) 
A taxa de natimortalidade em relação ao tipo de gestação – 
gestações únicas e múltiplas, apresentou uma predominância de 3 para 1 
nas gestações múltiplas. Nos dois últimos anos ficou aproximadamente 
2,5 vezes à gravidez única, como visto no ano de 2012 onde a taxa foi 
de 23,9/1000 nascidos para gestações múltiplas e 9,2 para gestões 
únicas. (Fig. 07) 
A proporção de óbitos fetais em relação ao peso dos fetos é 
exposta na Figura 08. As regiões Norte e Nordeste têm altos percentuais 
de natimortos pesando ≥1500 gramas, 58,6% e 55,9%, respectivamente.  
No Brasil, neste estudo, a proporção de mortes relacionadas 
com a fase de parto - antes ou durante o parto, sempre se manteve 
predominantemente antes do trabalho de parto, como demonstrado no 
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ano de 2012, onde a maioria (89%) morreu antes do início no trabalho 
de parto. (Fig. 09)  
 
Figura 6 - Taxa de natimortalidade no Brasil, por educação materna. 
Dados de 1996 a 2012. 
 
Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informática, 2014. 
 
Figura 7 - Taxa de natimortalidade no Brasil, por tipo de gravidez. 




Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informática, 2014.  
 
Figura 8 - Percentagem de natimortos por peso ao nascer nas regiões 







































































Figura 9 - Proporção de natimortos em relação ao momento da morte 
(antes e durante o parto) Brasil, em 2012. 
 
As causas prováveis dos óbitos são mostradas na tabela 02, 
sendo que 60% dos óbitos decorreram de três causas: complicação da 
placenta, cordão umbilical e membrana (P02), Hipóxia intrauterina 
(P20), e Morte fetal de causa NE (P95). 
Ao comparar as taxas de mortalidade fetal especificas por 
causas por região (Tabela 03) observa-se que em cinco das nove causas 
básicas sempre as maiores taxas estão na região Nordeste, sendo elas: 
afecções maternas não obrigatoriamente relacionadas a gravidez atual; 
outras afecções originadas no período perinatal; outras complicações do 
trabalho parto; hipóxia intrauterina e outras causas. A hipóxia 
intrauterina foi quase 3 vezes maior do que na região Sul e as outras 
afecções originadas no período perinatal mais de 7 vezes a encontrada 
na região Centro-Oeste. Por outo lado a sífilis foi mais frequente na 
região Sudeste em relação às outras regiões, com um risco de 6.67 
quando comparado à região Centro-Oeste. A morte fetal de causa não 
especificada foi mais frequente na região Norte com uma probabilidade 
3 vezes mais de ocorrer do que no Centro-Oeste. As complicações 
maternas da gravidez tiveram a maior taxa na região Centro-Oeste.  
Nas Tabelas 04 até 08 são apresentados os dados das regiões 
























Tabela 8 - Dados da Região Centro-Oeste. Série Histórica - 1996 até 2012. 
 








O Brasil como toda a comunidade mundial, tem entendido a 
importância de investir na qualidade dos seus registros vitais de maneira 
que estudos epidemiológicos expressem com mais clareza e 
fidedignidade as condições da saúde da sua população.  
Este estudo traz dados de uma série histórica dos óbitos fetais, e permite 
uma avaliação globalizada da situação brasileira sobre a natimortalidade 
em relação às diferentes regiões do país, e às nações do mundo. 
O estudo encontrou uma queda no número de óbitos fetais no 
Brasil nestes 16 anos, com uma redução na taxa de mortalidade fetal de 
aproximadamente 22,9% de 1996 (13,4/1000N) até 2012 (10,0/1000N). 
Provavelmente decorrente de avanços nos indicadores sociais e 
econômicos e, especialmente, ao estabelecimento de um sistema de 
saúde nacional unificado voltado para cuidados primários de saúde, 
visando a um melhor acesso aos cuidados de saúde da população mais 
necessita (BRASIL, 2012).  A partir de 2007, no entanto, ocorreu uma 
tendência à estabilização (10,4/1000N). 
Uma situação semelhante ocorreu nos Estados Unidos, onde a 
taxa de mortalidade fetal declinou de 7,4/1000 N em 1990 para 6,2 em 
2003, estabilizando-se a partir de então (MACDORMAN et al., 2009), e 
no Reino Unido onde tem se mantido desde 2000 (RCOG 2010). Nos 
Estados Unidos, a queda foi à custa das mortes fetais tardias (≥28 
semanas de gestação), mantendo-se praticamente inalterada a 
mortalidade de 20 a 27 semanas de gestação (MACDORMAN et al., 
2009; FLENADY et al., 2011). Já neste estudo, a queda da 
natimortalidade no Brasil se fez proporcional entre todas as faixas, 
porém sempre se mantendo maior nas gestações entre 28 a 36 semanas.  
Nas regiões Norte e Nordeste, no entanto, as taxas de 28 a 36 semanas e 
37 semanas ou mais permaneceram altas e semelhantes na maioria dos 
anos. 
Nos últimos 20 anos tem havido uma desaceleração nas quedas 
das taxas da natimortalidade nos países de renda alta, mesmo assim as 
taxas têm variado entre 3,0 a 6,8/1000 NV (MCCLURE et al., 2007, 
YAKOOB et al., 2010), como visto nos Estados Unidos (6,2) 
(MACDORMAN et al., 2009), e no Reino Unido, em 2007, a taxa de 
natimortos ajustado geral foi 3,9 por 1000 nascidos, variando de 3,1 na 
Irlanda do Norte a 4,6 na Escócia (RCOG, 2010). Alemanha, Austrália e 
Portugal mantêm taxas próximas a 3,0/1000N (FLENADY et al., 2011, 
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ZEITLIN et al., 2015). Os países com as menores taxas foram Noruega 
e a Finlândia com taxas próximas a 2,0 natimortos por 1000 nascidos 
(FLENADY et al., 2011; ZEITLIN et al., 2015). Já os achados deste 
estudo têm mostrado a taxa de natimortalidade brasileira mantida, nos 
últimos anos, próximo a 10,0/1000N, aproximadamente, duas vezes 
maior que a encontrada nos países de renda alta.  
As taxas de natimortalidade nas macrorregiões do Brasil 
tiveram, na maioria, uma queda semelhante à do País como um todo, 
com exceção do Nordeste que aumentou sua taxa estando em 2012 
(12,1/1000N) 56,7% acima da taxa da região Sul (7,7/1000N). O 
Nordeste apresenta uma predominância de causas que sugerem má 
qualidade da assistência obstétrica como hipóxia intrauterina e outras 
complicações do trabalho de parto. Encontrou-se diferenças 
significativas nas taxas de natimortalidade por causa básica por região 
mostrando disparidade importante entre as regiões do país.  
O Brasil tem atualmente o sétimo maior produto interno bruto 
(PIB) do mundo; no entanto, ocupa o lugar 85 na esfera do Índice de 
Desenvolvimento Humano da Saúde (IDH). Claro que as desigualdades 
socioeconômicas afetam o desempenho dos cuidados de saúde. No 
Norte e Nordeste do Brasil, as regiões mais pobres, a grande ineficiência 
do sistema público de saúde é claramente marcada pela falta de 
profissionais, enquanto no Sul e Sudeste, as regiões mais ricas, os gastos 
com saúde per capita são os principais problemas. No Centro-Oeste, as 
ineficiências são um resultado de ambos os fatores. No entanto, 
infelizmente, a maioria das políticas de saúde é de alcance nacional e 
não abordam as necessidades específicas de cada região (GRAMANI, 
2014; JOSEPH et al., 2015). 
Um grande desafio é como chegar a populações de difícil 
acesso, como aquelas que vivem nas áreas rurais da Amazônia e 
Nordeste e aqueles que vivem nos 10% das cidades brasileiras onde não 
há médicos ou acesso a cuidados de saúde (JOSEPH et al., 2015). 
É possível que as taxas de natimortalidade sejam ainda maiores 
nas regiões Norte e Nordeste, devido à subnotificação e omissão de 
registros de óbitos e cemitérios irregulares (IBGE, 2010). 
No extremo de idade da vida reprodutiva (<35 anos), o número 
de óbitos fetais aumenta rapidamente (YAKOOB et al., 2010, 
FLENADY et al., 2011, McCLURE et al., 2011; BEAUCLAIR et al. 
2014). No Brasil, a taxa de natimortalidade relacionada com a idade da 
mãe é consideravelmente maior no extremo tardio da vida (40 anos ou 
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mais), onde a taxa manteve-se sempre acima de 18,8/1000N (2012), 
mais que o dobro do que a das mulheres com idade entre 25-29 anos, ou 
seja, 134% maior. As regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam o 
mesmo perfil do país, enquanto nas regiões Norte e nordeste, apesar de 
manter a maior taxa acima dos 40 anos, há um aumento crescente das 
taxas a partir dos 30 anos. A idade materna parece ter um fator de risco 
independente para o óbito fetal (MACDORMAN et al., 2009), no 
entanto a dimensão e os mecanismos do risco não são claros (HUANG 
et al., 2008). 
No Brasil, a escolaridade como fator de risco para a 
natimortalidade não é diferente do que se espera – quanto menor a 
escolaridade, maiores são as taxas (FRETTS, 2010, YAKOOB et al., 
2010; FLENADY et al., 2011; McCLURE et al., 2011), mas é 
preocupante quando se compara mulheres sem educação formal com 
mulheres com doze ou mais anos de estudo (Ensino Superior). As 
mulheres sem instrução formal têm taxas elevadas de natimortalidade 
(aproximadamente 20,0/1000N), como observado em regiões de África 
(Ghana-24,0/1000N) [34] e Índia (Belgaum-21,0/1000N) (MCCLURE 
et al., 2007), e países como Guatemala (17,0/1000N), onde a maioria 
dos nascimentos ocorre em ambientes domésticos sem profissionais de 
saúde treinados ou acesso a cesarianas) (MCCLURE et al., 2007). No 
entanto, no Brasil existe um sistema de saúde público acessível a toda a 
população, de todos os estratos sociais - o Sistema Único de Saúde 
(SUS), criado em 1988. Fundamentado nos princípios da universalidade, 
integralidade, descentralização e equidade (PAIM et al., 2011). A 
maioria (mais 90%) das gestantes têm acesso à atenção pré-natal, 
mesmo em regiões do país consideradas menos favorecidas (Bernardes, 
Silva et al. 2014), tendo mais de 90% delas 4 consultas de pré-natal. A 
maioria (98%) dos partos ocorre em hospitais, e ao redor de 90% 
assistidos por médicos (VICTORA et al., 2011, Souza 2011). O país 
apresenta um dos mais altos índices de cesarianas (52% em 2010) do 
mundo (VICTORA et al., 2011; BRASIL, 2012). Por outro lado, nas 
mulheres de 12 ou mais anos de escolaridade a taxa (4,7/1000N em 
2012) se assemelha ao do Reino Unido, com taxas de 5,2 (taxa não 
ajustada) (RCOG, 2010) e a outros países também de alta renda 
(FLENADY et. al., 2011). As regiões brasileiras mantêm o mesmo 
perfil, com exceção da Norte, onde as taxas ficam, na grande maioria 
dos anos, acima de 6,0/1000N (7,2/1000N em 2012). 
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A elevada porcentagem de natimortos pesando ≥1500 gramas, 
nas regiões Norte e Nordeste, é inquietante principalmente porque na 
região Norte em mais de 30% dos óbitos os fetos pesam mais que 2.500 
gramas, dados que se aproximam aos encontrados em países de baixa 
renda (MCCLURE, et al. 2011). 
No Brasil, o óbito intraparto compreende menos do que 10 % de todos 
os óbitos fetais (MCCLURE et al., 2007), ao contrário de países do sul 
da Ásia e da África subsaariana, onde metade de todos os natimortos é 
decorrente do período intraparto, possivelmente relacionado ao acesso 
inadequado ou má qualidade de cuidados obstétricos essenciais 
(MCCLURE et al., 2007; YAKOOB et al., 2010; LAWN et al., 2011; 
DASSAH et al., 2014). Mais de um milhão de óbitos fetais poderiam ser 
evitados com intervenções que são, sabidamente, eficazes durante a 
gravidez e parto (PATTINSON et al., 2011). 
Entre 2000 e 2012, nossos dados relatam que em quase metade 
dos óbitos não tem causas bem definidas - causa não especifica e 
hipóxia intrauterina, não sendo diferente do encontrado na literatura 
onde 23-74% das mortes fetais dos EUA e 34-75% de outras regiões do 
mundo têm causas desconhecidas (LEE et al., 2014), e relatado em uma 
revisão por Barbeiro et. Al (BARBEIRO et al., 2015). 
Vieira e colaboradores (VIEIRA et al., 2012), estudando 
população do sul do Brasil, encontraram que 33% dos óbitos ficaram 
sem uma causa definida, apesar dos achados de autópsia do feto e 
anatomopatológico da placenta. 
Parece haver, no Brasil, uma dificuldade dos programas 
vigentes em erradicar a sífilis (YAKOOB et al., 2010, CLAP et al., 
2011; VICTORA et al., 201; NASCIMENTO et al., 2012). A região 
Sudeste apresentou uma taxa significativamente maior de sífilis 
decorrente, provavelmente, da melhor qualidade de diagnóstico e 
investigação (AMARAL, 2012). 
A investigação do óbito, o consenso sobre as categorias causais 
relacionadas com as condições materna, fetal ou placentária, bem como 
um sistema de classificação abrangente e de boa comparabilidade são 
necessários (LAWN et al., 2011; AMINU et al. 2014). 
A importância da pesquisa sobre a morte fetal e a necessidade 
de exatidão da informação tem sido demonstrada (YAKOOB et al., 
2010; LAWN et al., 2011; WHO, 2011; BARBEIRO et al., 2015). No 
Brasil, a implantação dos Comitês de Prevenção do Óbito Infantil e 
Fetal iniciou em meados da década de 1990, mas infelizmente em 2007 
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ainda menos de 20% dos óbitos registrados apresentaram referência à 
investigação (BARBUSCIA e RODRIGUES-JÚNIOR, 2011). 
Em suma, é preciso vontade política e profissionais 
comprometidos para incluir a investigação de natimortos a nível 
regional, nacional e global, bem como avaliações sistemáticas da 
eficácia das intervenções utilizadas e dos custos necessários para 
melhorar os programas de redução da natimortalidade (STANTON et 




Como foram usados dados de uma base de dados de registros 
vitais (DATASUS), é possível que exista sub-registro, situação descrita 
tanto em literatura nacional como internacional.  O DATASUS é 
alimentado por numerosas instituições o que pode resultar em baixa 
qualidade das informações, principalmente as coletadas das DO. São 
relatadas imprecisões na declaração de "causa da morte" e campos 
deixados em branco. Além de que há, ainda, subnotificação, mais 
frequentemente encontradas nas áreas rurais das regiões Norte e 
Nordeste (BRASIL, 2009, ALMEIDA et al., 2011, VIEIRA et al., 2012, 
BARBEIRO et al. 2015).  Contudo, se se observou durante as análises 
uma melhora crescente na completude dos dados, pois no ano de 2012 
todas as variáveis estudadas, apresentavam menor porcentagem de 
dados ignorados. Esta melhora da qualidade dos dados, provavelmente, 
seja decorrente da criação dos comitês de investigação dos óbitos fetais 
e infantis que são responsáveis pelo inquérito de cada caso de óbito. 
Bem como da criação da RIPSA (Rede Interagencial de Informações 
para a Saúde), em 1996, que realizada a comparação entre os dados do 
SIM e as projeções demográficas feitas pelo IBGE (Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística) e, em 2002, a cobertura no Brasil como um 




Apesar dos esforços para identificar os melhores dados 
disponíveis, tanto a qualidade quanto a quantidade dos dados ainda 
apresentam inadequações, e há dificuldades técnicas para superar, a 




Este estudo mostrou que no Brasil, apesar da queda gradual das taxas de 
natimortalidade, o número de óbitos fetais é quase duas vezes o 
encontrado em países desenvolvidos, e mais da metade das causas dos 
óbitos são classificadas como desconhecidas. 
O Brasil é um país de grandes dimensões e apresenta diferenças 
importantes entre as comunidades distribuídas, principalmente, nas 
regiões Norte e Nordeste, onde há maior risco de óbito fetal e pior 
qualidade da investigação para esclarecimento da causa básica do óbito, 
retratados por uma maior frequência de causas não especificadas nestas 
regiões. Assim, transcrevendo um quadro que ora se assemelha a países 
de média renda e ora a de baixa renda. Portanto, o planejamento de 
intervenções deve ser baseado nos problemas locais, e que tenham maior 
efeito e custo-efetividade, assim como redução da inequidade ou 
pobreza relativa. 
A importância de qualidade dos dados coletados está bem clara, 
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Justificativa: O objetivo desta revisão é identificar a capacidade do 
sistema de classificação de natimortos para diminuir o número de causas 
que continuam inexplicadas ou desconhecidas. 
Métodos: Realizou-se uma revisão sistemática e metanálise da literatura 
publicada até 14 de março de 2016, em LILACS, PubMed, Dissertações 
e Teses ProQuest, Web of Science e Scopus. A literatura cinzenta foi 
pesquisada no Google Scholar e no Open Grey. Os critérios de inclusão 
levaram em conta o nascimento de natimortos com idade gestacional 
igual ou superior a 20 semanas. Foram avaliados artigos originais que 
estudaram sistemas de classificação para a morte fetal e foram utilizados 
para determinar a causa básica da morte fetal, resultando em um menor 
número de mortes como inexplicadas ou desconhecidas. 
Resultados: Foram identificadas 1.106 citações diferentes nas bases de 
dados eletrônicas. Todos os estudos foram de desenho observacional e 
seis artigos preencheram os critérios de inclusão. A principal 
classificação de nascidos mortos foram os sistemas Wigglesworth, 
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CODAC, de Galan-Roosen, ReCoDe e Tulip. Os resultados da 
metanálise revelaram que o sistema de classificação Wigglesworth 
(amostra = 689) teve uma percentagem de natimortos inexplicado de 
74,89% (42,29 a 96,54%), CODAC (amostra = 137) de 21,70% (13,67 a 
31,01%), Galan-Roosen (amostra = 689) de 21,49% (15,09 a 28,67%), 
ReCoDe (amostra = 1,181) de 12,62% (10,78 a 14,65%) e o sistema 
Tulip (amostra = 689) de 21,37% (18,37 a 24,62%). 
Conclusões: O sistema de classificação ReCoDe encontrou o menor 
número de casos que permaneceram como causa ou condição 
inexplicada / desconhecida. Devido a diferenças na definição é difícil 
comparar as percentagens de casos inexplicados em sistemas diferentes. 
Recomendamos novos estudos para avaliar sistema de classificação que 
inclui as causas materna, fetal e placentária que seja específico para a 
morte fetal, fácil de aplicar e com alta concordância interobservador. 
 
Palavras-chave: Morte fetal, Mortalidade Fetal, Natimortalidade, 
Sistema de classificação, revisão sistemática. 
 
Abstract 
Background: The objective of this review is to identify the capacity of 
the stillbirth classification system to decrease the number of causes that 
remain unexplained or unknown. 
Methods: We performed a systematic review of published literature 
until March 14, 2016, in LILACS, PubMed, ProQuest Dissertations and 
Theses, Web of Science, and Scopus. Grey literature was searched on 
Google Scholar and Open Grey. Inclusion criteria took into account 
pregnant women with gestational age equal to or greater than 20 weeks 
who experienced the death of the intrauterus fetus. We assessed original 
articles that have studied classification systems for stillbirth and were 
used to determine the underlying cause of stillbirth resulting in a lower 
number of deaths as unexplained or unknown.  
Results: We identified 1106 different citations across the electronic 
databases. All the studies were observational design and six articles met 
the inclusion criteria. The main classification of stillbirth met were 
Wigglesworth, CODAC, de Galan-Roosen, ReCoDe and Tulip systems. 
The results of the meta-analysis revealed that the classification system 
Wigglesworth (sample = 689) had a percentage of unexplained stillbirth 
of 74.89% (42.29 to 96.54%). CODAC (sample = 137) percentage of 
21.70% (13.67 to 31.01%). Galan-Roosen (sample = 689) percentage of 
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21.49% (15.09 to 28.67%). ReCoDe (sample =1.181) percentage of 
12.62% (10.78 to 14.65%). Tulip system (sample = 689) percentage of 
21.37% (18.37 to 24.62%). 
Conclusions: The ReCoDe classification system found the lowest 
number of cases that remained with a cause or unexplained/unknown 
condition. Due to differences in the definition it is difficult to compare 
the percentages of unexplained cases in different systems. We 
recommend to study the classification system that includes maternal, 
fetal and placental causes that is specific to stillbirth and is easy to apply 
with high inter-observed agreement 
 





A magnitude do óbito fetal o torna um evento sentinela que deve 
ser estudado e investigado. Estimativas sugerem que houve 2,6 milhões 
(2·4–3·0 milhões) de óbitos fetais em gestações de 28 semanas ou mais 
para o ano de 2015 (BLENCOWE et al., 2016). A maioria (98%) destes 
óbitos ocorre em países de baixa e média renda, sendo 77% deles no sul 
da Ásia e na África SubSaariana (LAWN et al., 2010; FRETTS, 2012; 
BLENCOW et al., 2016).  No Brasil, um país de média renda, em 2012 
ocorreram 29.244 óbitos fetais, sendo a taxa geral de natimortalidade de 
10,0/1000 nascidos (VIEIRA et al., 2016). No entanto, a natimortalidade 
é ainda negligenciada suscitando recomendação de ação globalizada de 
melhoria na sua investigação (FRØEN et al., 2011).  
A identificação da causa específica da morte fetal pode servir a 
muitos propósitos: para os pais saberem por que o seu filho morreu 
facilitando a aceitação do óbito (luto) e conhecerem o risco de 
recorrência em gestações futuras, e para pesquisadores elaborarem 
bancos de dados, entenderem os mecanismos fisiopatológicos da 
natimortalidade e desenvolverem estratégias de prevenção para serem 
usadas como ferramenta na melhoria da qualidade da assistência 
(CORABIAN et.al., 2007; FRETTS, 2012). 
O conhecimento da etiologia do óbito fetal normalmente não é 
fácil e muitos casos permanecem como causa inexplicada apesar de 
intensiva investigação das suas potenciais causas. Acredita-se que em 
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muitos casos mais de uma condição contribuiu para o óbito (SILVER, et 
al., 2007).   
Um óbito fetal em que a causa foi considerada inexplicável – 
não esclarecida, significa que não pode ser atribuída a uma etiologia 
identificável como materna, fetal ou placentária (BONETTI et al., 2011; 
FRETTS, 2012). 
A preocupação em esclarecer a causa do óbito do feto levou ao 
desenvolvimento de sistemas de classificação para a identificação da 
causa (SILVER et al., 2007). Um bom sistema de classificação da causa 
da morte deve ser capaz de identificar a causa básica de morte e/ ou 
fator chave que iniciou a cadeia de eventos que levou ao óbito 
(FLENADY et al., 2009; GRAVETT et al., 2010). 
Um sistema único de classificação que seja universalmente 
aceito precisa apresentar pelo menos duas condições: 1) uma definição 
de morte fetal padronizada entre os pesquisadores, países e organizações 
de saúde, e 2) um sistema específico para o natimorto, pois se sabe que 
etiologia para a morte neonatal pode não ser relevante na perda fetal 
precoce (SILVER et al., 2007). No entanto, atribuir uma única causa é 
muitas vezes desafiador e inadequado devido à complexidade da 
situação clínica da natimortalidade. (FLENADY et al., 2009, 
GRAVETT et al., 2010).  
Atualmente existem mais de 35 sistemas publicados com 
diferentes abordagens, definições, níveis de complexidade e 
disponibilidade. Estes sistemas têm diferentes categorias de 
classificação por causa ou condições relevantes (FRETTS, 2012, 
KORTEWEG et al., 2012, AMINU et al., 2014).  
A proporção de natimortos inexplicável geralmente reflete se o 
natimorto foi completamente avaliado e, se o sistema de classificação 
permite que os fatores de risco sejam incluídos como provável causa 
(FRETTS, 2012). Entretanto, nenhum sistema único de classificação é 
ainda universalmente aceito e cada um tem pontos fortes e fracos 
(KORTEWEG et al., 2012). 
Assim, o objetivo desta revisão foi identificar a capacidade do 
sistema de classificação do óbito fetal em encontrar a causa e/ou 
fator/condição desencadeadora do óbito e a sua capacidade de diminuir 






Esta revisão sistemática seguiu as normas para revisões 
sistemáticas e meta-análises PRISMA Checklist (MOHER et al., 2009).  
  
PROTOCOLO E REGRISTRO 
 
O protocolo desta revisão foi registrado no Registro Prospectivo 
Internacional de Revisões Sistemáticas (PROSPERO) com o número de 
registro CRD42015030176. 
 
CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 
 
CRITÉRIO DE INCLUSÃO 
 
Incluiu-se estudos que avaliaram diferentes sistemas de 
classificação de natimortos para estabelecer qual classificação minimiza 
o número de causas de morte fetal inexplicadas ou desconhecidas, em 
gestações de 20 ou mais semanas de idade gestacional, 
independentemente das características clínicas ou obstétricas das 
mulheres, do nível educacional ou socioeconômico ou do sistema de 
classificação utilizado; publicados em alfabeto latino (romano). 
 
CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 
 
Foram aplicados os seguintes critérios de exclusão: 1) Estudos 
envolvendo gravidez com menos de 20 semanas; 2) A morte fetal não 
foi avaliada; 3) Nenhuma comparação entre dois ou mais sistemas de 
classificação; 4) Estudos que não avaliam causas de morte fetal 
desconhecida / inexplicada; 5) Estudos não observacionais; 6) Revisão, 
carta, relatos de casos; E 7) Estudos não em alfabeto latino (romano). 
 
FONTES DE INFORMAÇÃO E ESTRATÉGIAS DE BUSCA 
 
Realizou-se uma estratégia de pesquisa detalhada individual 
para cada banco de dados eletrônico. Foram pesquisadas cinco bases de 
dados eletrônicas: LILACS, PubMed, Dissertações e Teses ProQuest, 
Web of Science e Scopus. A literatura cinzenta foi pesquisada no 
Google Scholar e na literatura cinzenta na Europa (OpenGrey). A 
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pesquisa incluiu todos os artigos publicados até 14 de março de 2016, 
sem restrição de tempo. A estratégia de busca foi adequadamente 
modificada para cada banco de dados com a ajuda de um bibliotecário 
de ciências da saúde (apêndice A). 
Além disso, as listas de referências de artigos selecionados para 
leitura de texto completo foram examinadas manualmente para estudos 
relevantes potenciais que poderiam ter sido perdidos durante a busca 
eletrônica de banco de dados. As referências duplicadas foram 
removidas pelo software de gerenciamento de referência (EndNote 
versão X7.5, Thomson Reuters, Nova York, Estados Unidos). 
 
SELEÇÃO DE ESTUDOS 
 
A seleção do estudo foi concluída em duas fases. Na primeira 
fase, a seleção inicial foi realizada de forma independente por dois 
revisores (MSMV, SMS) focados na triagem de títulos e resumos para 
identificar possíveis estudos. Estes autores selecionaram artigos que 
pareciam atender aos critérios de inclusão. Um terceiro autor (TSF) foi 
envolvido quando os desentendimentos emergiram entre os dois 
avaliadores iniciais. Na segunda fase, três revisores (MSMV, SMS e 
MSDC) de forma independente, avaliaram todos os textos completos e 
escolheram os estudos elegíveis para este estudo. As discrepâncias no 
processo de seleção de artigos foram discutidas até que se obtivesse um 
consenso. Se não houvesse consenso, outro revisor (TSF) seria acionado 
para resolver desentendimentos. A seleção final baseou-se sempre no 
texto completo da publicação. 
 
PROCESSO DE COLETA DE DADOS 
 
Dois autores (MSMV, SMS) coletaram as informações 
necessárias dos artigos selecionados. Um terceiro revisor (MSDC) 
verificou as informações coletadas e confirmou sua confiabilidade. 
Novamente, qualquer desacordo em qualquer fase foi resolvido por 






ITENS DE DADOS 
 
Os dados extraídos foram padronizados em um quadro (Quadro 
2) contendo: características do estudo (autor, ano de publicação, país, 
fonte de dados e desenho do estudo); características populacionais 
(população e amostra); característica de intervenção (sistemas de 
classificação avaliados e critérios de inclusão); objetivo principal; 
principais achados e conclusões. 
 
RISCO DE VIÉS NOS ESTUDOS INDIVIDUAIS 
 
A metodologia dos estudos selecionados foi avaliada utilizando-
se um instrumento de avaliação, o Meta-Analysis of Statistics 
Assessment and Review Instrument (MASTARI), do Instituto Joanna 
Briggs. Dois revisores (MSMV, SMS) avaliaram independentemente a 
qualidade de cada estudo incluído. Os desacordos entre os dois revisores 
foram resolvidos por um terceiro revisor (MSDC). O risco de viés foi 
categorizado pelos autores como "alto" quando o estudo atingiu um 
escore de "sim" de até 49%, "moderado" entre 50% e 69% e "baixo" em 
mais de 70%. 
 
SÍNTESE DOS RESULTADOS 
 
Uma metanálise foi planejada com os dos estudos que 
apresentam dados suficientes. A porcentagem de natimortos 
inexplicados dos diferentes sistemas foi analisada através de dois tipos 
de métodos de efeito, um de efeito fixo e outro de efeito randômico, 
seguindo as diretrizes Cochrane apropriadas. A metanálise foi realizada 
com o auxílio do MedCalc Statistical Software versão 14.8.1 (MedCalc 
Software, Ostend, Bélgica). A heterogeneidade foi calculada por índices 
de inconsistência (I2) e um valor maior que 50% foi considerado um 
indicador de heterogeneidade substancial entre os estudos. O nível de 





RISCO DE VIÉS ENTRE OS ESTUDOS 
 
Foram estudadas a heterogeneidade clínica (diferenças nos 
participantes, intervenções e resultados) e heterogeneidade 




SELEÇÃO DE ESTUDOS 
 
Foram identificadas 1.106 citações diferentes em bases de 
dados eletrônicas. Outras 120 citações do Google Acadêmico também 
foram consideradas e nenhum registro foi selecionado a partir do 
OpenGrey. Assim, após uma avaliação abrangente dos títulos e resumos 
na primeira fase, apenas 24 artigos foram eleitos para leitura em texto 
integral. Outro estudo foi identificado após a avaliação da lista de 
referência dos estudos selecionados. Portanto, foram selecionados 25 
artigos para avaliação da fase 2. Destes estudos restantes, 19 foram 
posteriormente excluídos (Apêndice B). Assim, seis artigos 
preencheram os critérios de inclusão. Um diagrama de fluxo dos estudos 
de processo é mostrado na Figura 10. 
 
CARACTERÍSTICAS DO ESTUDO 
 A maioria dos estudos foi descritivo. O quadro 2 apresenta as 
principais características dos seis estudos incluídos. Estes somaram um 
total de 1.268 natimortos de 1995 a 2013. A definição de natimortos 
quanto à idade gestacional como critério de inclusão foi diferente entre 
os estudos: 20 semanas (LU E MCCOWAN, 2009, KORTEWEG, et al., 
2006), 22 semanas (VERGANI, et al., 2008, NAPPI, et al 2016) e 28 
semanas (KAISTHA, et al., 2016). Outro estudo levou em consideração 
a morte do feto no período entre o 180º dia e o final da gestação 
(BASTIANELLI, et al., 2007). 
Foram avaliados 12 sistemas de classificação de natimortalidade fetal: 
NICE (Classificação de Morte Neonatal e Intrauterina de acordo com a 
Etiologia) (WINBO, 1998), Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10) (OMS, 2010), Causa de Morte e Condições Associadas 
(CODAC) (FRØEN, 2009), classificação Tulip (KORTEWEG, 2006), 
Wigglesworth e Wigglesworth estendido (KEELING, 1989), Aberdeen 
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modificado (ABUDU e AKINKUGBE, 1982), Hey et al (HEY, 1986), 
Hovatta et al. (HOVATTA, 1983), de Galan-Roosen et al (AE, 2002), 
Morrison e Olsen (MORRISON e OLSEN, 1985), RECODE 
(GARDOSI, 2005) e Perinatal Society of Australia and New Zealand – 
Perinatal Death Classification (PSANZPDC) (CHAN, 2004). 
  
RESULTADOS DE ESTUDOS INDIVIDUAIS 
 
O estudo de Kaistha et al (KAISTHA, et al. 2016) comparou 
ICD-10 e CODAC, e descobriu que cerca de um quarto das causas de 
feto (ICD-10: 25,3%, CODAC: 23,0%) permaneceu desconhecido 
devido à falta de informações dos entrevistados. 
Comparando o sistema de classificação Tulip com 
Wigglesworth estendido, Aberdeen modificado, Hey et al, Hovatta et 
al., De Galan-Roosen et al., Morrison e Olsen e ReCoDe, aplicáveis ao 
grupo de natimortos por Korteweg et al (KORTEWEG et al. 2008), 
encontraram que a causa do grupo de morte '' desconhecida '' variando 
de 0%, na classificação de Hey et al., a 88,7% no Wigglesworth 
estendido. Na classificação de Hey et al. nenhum óbito foi classificado 
como "inclassificável" ou "desconhecido", no entanto, 88,4% dos casos 
foram alocados ao grupo "asfixia anteparto", no entanto a asfixia não é 
causa de morte, mas uma condição clínica que é o resultado de uma 
causa básica de morte e pode ser definida em muitos casos. O 
Wigglesworth estendido e o Aberdeen modificado têm um número 
excessivo de casos inexplicados. No entanto, o sistema Tulip ilustra que 
um grande grupo dessas mortes inexplicadas têm uma causa placentária 
de morte. A causa placenta   ária de morte foi o maior grupo de óbitos, 
variando de 44,5%, para de Galan-Roosen et al., a 64,3% na 
classificação Tulip. A maior condição relevante para o grupo foi a 
restrição do crescimento fetal, que foi mais frequente na classificação 
ReCoDe (30,3%), mostrando 14,2% dos casos marcados como não 
classificados. 
Nappi et al (NAPPI et al. 2016) estudaram os sistemas de 
classificação Wigglesworth, de Galan Roosen, ReCoDe, Tulip e 
CODAC na investigação da causa de natimortos. No Wigglesworth 
foram encontradas 31 mortes fetais inexplicadas (62%). Na classificação 
de Galan-Roosen, oito casos foram classificáveis apesar de uma 
investigação minuciosa. Na classificação ReCoDe, sete casos (14%) 
foram classificados no grupo I, todos por "nenhuma condição relevante 
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identificada". A classificação Tulip identificou nove casos que foram 
classificados como "causa desconhecida" (18%). A classificação 
CODAC identificou oito casos (16%) onde a condição associada era 
desconhecida. 
 





Ru LU e McCowan (LU e MCCOWAN, 2009) compararam o 
sistema PSANZPDC com o Sistema ReCoDe e a proporção de 
natimortos classificados como inexplicados foi menor com ReCoDe 
(8,5% (n = 26) versus 14,1% (n = 43)). A restrição de crescimento foi 
identificada como um fator importante em ambos os sistemas, mas foi 
listado como a condição primária mais comumente no ReCoDe. 
Comparando os sistemas Wigglesworth, de Galan-Roosen, 
ReCoDe e Tulip, Vergani et al (VERGANI et al., 2008) descobriram 
que a classificação ReCoDe forneceu a taxa mais baixa de 
natimortalidade inexplicada (14,3%) comparada com Wigglesworth 
(47,4%), de Galan-Roosen (18.2%) e a classificação Tulip (16,2%). 
Bastianelli et al (BASTIANELLI et al., 2007) avaliaram o 
grupo de natimortos e descobriram que uma alta porcentagem de casos 
tinha que ser classificada como "causas desconhecidas" (26,9%). Assim, 
aplicaram-se os sistemas de classificação NICE e ReCoDe e a 
percentagem foi menor com o ReCoDe (15,05%) comparado com o 
NICE (25,70%).  
 
RISCO DE VIÉS NOS ESTUDOS 
 
Em todos os estudos os critérios de inclusão foram amostras 
claramente definidas, e os resultados foram trabalhados utilizando 
ferramentas existentes - sistema de classificação, instrumentos validados 
para identificar a causa ou fator de risco para a morte fetal.  
A maioria (quatro) dos estudos apresentou baixo risco de viés 
(LU e MCCOWAN, 2009; KAISTHA et al., 2016; NAPPI et al., 2016; 
KORTEWEG et al., 2006), um estudo foi moderado (VERGANI et al., 






















CODAC - Cause of Death and Associated Conditions, ICD-10 - International Classification of Disease, NICE - Neonatal and 
Intrauterine Death Classification according to Etiology, PSANZPDC - Perinatal Society of Australia and New Zealand – 







SÍNTESE DOS RESULTADOS 
 
Uma metanálise foi realizada em seis estudos selecionados 
(BASTIANELLI et al., 2007) (VERGANI et al., 2008; LU e 
MCCOWAN, 2009; KAISTHA et al., 2016; NAPPI et al., 2016; 
KORTEWEG et al., 2006). Para facilitar a interpretação dos resultados, 
os estudos foram agrupados em porcentagem, separadamente, para cada 
um dos cinco sistemas de classificação individualmente (Figura 11).  Os 
outros sistemas de classificação como ICD-10 (KAISTHA et al., 2016), 
Aberdeen, Hey, Hovatta, Morrison (KORTEWEG et al., 2008) e 
PSANZPDC (LU e MCCOWAN, 2009) não puderam ser agrupados, na 
metanálise, porque foram citados em apenas um estudo. 
A. Sistema de Wigglesworth (amostra = 689) (figura 11.A). A 
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi alta, com I2 de 98,19% 
(96,71 a 99,01%), portanto, foi escolhido um modelo randômico. Os 
resultados desta metanálise revelaram que a percentagem de natimortos 
inexplicados foi de 74,89% (42,29 a 96,54%). 
B. Sistema CODAC (amostra = 137) (figura 11.B). A 
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi baixa, com I2 de 
35,70% (00,00 a 00,00%), portanto, foi escolhido um modelo fixo. Os 
resultados desta metanálise revelaram que a percentagem de natimortos 
inexplicados foi de 21,70% (13,67 a 31,01%). 
C. Sistema de Galan-Roosen (amostra = 689) (figura 11.C). A 
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi alta, com I2 de 68,98% 
(00,00 a 90,97%), portanto, foi escolhido um modelo randômico. Os 
resultados desta metanálise revelaram que a percentagem de natimortos 
inexplicados foi de 21,49% (15,09 a 28,67%). 
D. Sistema ReCoDe (amostra = 1181) (figura 11.D). A 
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi baixa, com I2 de 
1,51% (00,00 a 80,72%), portanto, foi escolhido um modelo fixo. Os 
resultados desta metanálise revelaram que a percentagem de natimortos 
inexplicados foi de 12,62% (10,78 a 14,65). 
E. Sistema de Tulip (amostra = 689) (figura 11.E). A 
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi baixa, com I2 de 
47,37% (00,00 a 84,58%), portanto, foi escolhido um modelo fixo. Os 
resultados desta metanálise revelaram que a percentagem de natimortos 






 Figura 11.A - Forest Plot para o número de natimortos inexplicáveis do 
sistema Wigglesworth. Amostra = 689. 
 
Figura 11.B - Forest plot para o número de natimortos inexplicáveis do 






Figura 11.C - Forest plot para o número de natimortos inexplicáveis do 
Sistema de Galan-Roosen. Amostra = 689 
 
 
Figura 11.D - Forest plot para o número de natimortos inexplicáveis do 





Figura 11.E - Forest plot para o número de natimortos 





4.3. ARTIGO 3:  
 
Fatores de Risco para o Óbito Fetal no estudo Nascer no Brasil – 
comparação entre regiões  
Resumo  
A informação sobre natimortos é limitada em relação à identificação da 
causa ou fator de risco envolvido com o óbito, em particular, nas regiões 
Norte e Nordeste do país. Assim, através da análise dos dados do estudo 
"Nascer no Brasil", se buscou identificar os fatores de risco relacionados 
ao óbito fetal, nas regiões do país, agrupadas segundo a homogeneidade 
das características socioeconômicas, usando o Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH), em dois grupos: regiões Norte e 
Nordeste como grupo 1, e regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, como 
grupo 2. Para investigar as associações entre as variáveis independentes 
e o desfecho foram estimadas razões de chances brutas e ajustadas por 
regressão logística e seus respectivos intervalos de confiança de 95%, 
segundo modelo hierárquico proposto. A escolaridade materna menor 
que ensino superior, idade materna ≥ a 20 anos, antecedente obstétrico 
de natimorto, doença hipertensiva e síndromes hemorrágicas 
apresentaram significativa associação com a natimortalidade, em ambos 
os grupos, mesmo depois de ajustados. Já raça/cor de pele preta e 
nuliparidade estiveram associadas ao óbito fetal, no grupo 2 e não ter 
um companheiro, a sífilis, o diabetes, assim como a inadequação do pré-
natal e a peregrinação se mantiveram associadas com a natimortalidade, 
após o ajuste, só nas regiões do grupo 1. Os conceptos têm morrido por 
condições ligadas a fatores/causas preveníveis, relacionadas ao cuidado 
e acompanhamento da gestante nas unidades de saúde. Destaca-se a 
necessidade urgente e importante da melhoria na qualidade da 
assistência pré-natal. Assim, o SUS precisa assegurar além da 
universalidade, a equidade e sustentabilidade da assistência, revendo a 
qualificação dos profissionais da saúde e sua distribuição nos diferentes 
segmentos da assistência, bem como a sustentação financeira da saúde.  
Palavras chaves: Natimortalidade, Morte fetal, Fator de risco, Cuidado 





Information on stillbirths is limited in relation to the identification of the 
cause or risk factor involved in death, particularly in the North and 
Northeast regions of the country. Thus, through the analysis of data 
from the study "Nascer no Brasil", it was sought to identify the risk 
factors related to fetal death in the regions of the country, grouped 
according to the homogeneity of socioeconomic characteristics using the 
Human Development Index (HDI) into two groups: North and Northeast 
regions as group 1, and Southeast, South and Center-West regions, as 
group 2. To investigate the associations between the independent 
variables and the outcome were estimated reasons of gross chances and 
adjusted logistic regression and its Respective 95% confidence intervals, 
according to the proposed hierarchical model. Maternal schooling lower 
than higher education, maternal age ≥ 20 years, obstetric history of 
stillbirth, hypertensive disease and hemorrhagic syndromes were 
significantly associated with stillbirth in both groups, even after 
adjustment. Since black skin color / color and nulliparity were 
associated with fetal death, in group 2 and not having a partner, syphilis, 
diabetes, as well as prenatal inadequacy and pilgrimage remained 
associated with stillbirth, after Adjustment, only in the regions of group 
1. The concepts have died due to conditions linked to preventable 
factors / causes, related to the care and follow-up of the pregnant woman 
in the health units. It is important to highlight the urgent and important 
need to improve the quality of prenatal care. Thus, SUS must ensure 
beyond universality, equity and sustainability of assistance by reviewing 
the qualifications of health professionals and their distribution in 
different sectors of assistance and financial support of health. 
Keywords: Stillbirth, Fetal death, Risk factor, prenatal care, Mother and 








Uma grande parte dos óbitos fetais é considerada evitável, 
tornando fundamental o conhecimento das possíveis condições que 
estão associados a ele. No entanto, estabelecer o evento responsável ou 
desencadeador do desfecho fatal nem sempre é fácil (AMINU et al., 
2014). 
O ônus sobre as famílias que vivem uma perda fetal, 
especialmente as mulheres, é intenso e de longa duração, mas ainda 
ignorado, mesmo em países de alta renda. Não é diferente com relação 
ao rastreamento de dados, investimentos e ações programáticas para 
evitar o óbito fetal, ainda pouco valorizado em todo o mundo (BERNIS 
et al. 2016). 
Os dados sobre natimortos em países de média e baixa renda, 
onde ocorre a maioria dos óbitos, são escassos e muitas vezes não são 
confiáveis. O acesso a intervenções eficientes para preveni-los também 
ainda é difícil. Assim, estes países devem trabalhar para melhorar a 
qualidade da investigação sobre a natimortalidade, bem como produzir 
estimativas mais confiáveis para orientar com mais clareza a definição 
de prioridades nos programas de saúde (MARIO et al., 2007). Ainda, 
com relação aos fatores relatados como associados à natimortalidade, 
nestes países, os mais comumente citados são: idade materna avançada 
(geralmente descrita como a idade de 35 anos e acima); paridade - 
primiparidade e paridade ≥5; falta de cuidado pré-natal ou sua realização 
inadequada; sexo fetal masculino; peso fetal abaixo do esperado para a 
idade gestacional; gestação múltipla e morbidade materna (AMINU et 
al., 2014). 
No Brasil, a situação é semelhante à tendência observada em 
todo o mundo onde a informação sobre natimortos é limitada em relação 
à proporção de óbitos fetais investigados e a identificação da causa ou 
fator de risco envolvido com o óbito, em particular, nas regiões Norte e 
Nordeste do país (BRASIL, 2009; ALMEIDA et al., 2011).  
Vieira e colaboradores (VIEIRA et al., 2016), estudando dados 
da base DATASUS referentes a 2012, encontram diferenças 
significativas na natimortalidade entre as regiões brasileiras, 
demonstrando disparidades entre elas. Por exemplo, a taxa de morte 
fetal tem diminuído no país, exceto na região Nordeste (12,1 / 1000 
nascido (N)), onde, teve uma taxa 57,6% acima da taxa da região Sul 
(7,7 / 1000N). O Nordeste tem uma predominância de causas sugerindo 
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pobre qualidade dos cuidados obstétricos, incluindo sofrimento fetal e 
outras complicações do parto.  
Segundo revisão sistemática (BARBEIRO et al. 2015), a 
avaliação das condições relevantes ligadas a natimortalidade continua 
sendo um desafio para o Brasil, considerando-se que o percentual de 
condições/causas mal definidas para o óbito permanece elevado. O 
diagnóstico recorrente de hipóxia intraútero como causa nada contribui 
para a compreensão do fenômeno. Na avaliação, a maioria dos estudos 
nem sequer especifica se a hipóxia ocorreu antes ou durante o 
nascimento, usam somente o código P20, da CID 10 (Hipóxia 
intrauterina). No entanto, os estudos que utilizaram a associação dos 
dados de registros médicos e registros de autópsia, encontraram um 
aumento da alocação de causas maternas, incluindo doença hipertensiva, 
diabetes e sífilis, como causa da morte fetal (BARBEIRO et al., 2015).  
No Brasil ainda são poucos os estudos que focam 
especificamente sobre a morte intraútero (BARBEIRO et al., 2015), 
limitando, por vezes, o conhecimento da causalidade da natimortalidade. 
Ações prioritárias podem mudar a tendência da natimortalidade. 
Assim, para o desenvolvimento de políticas públicas de saúde, 
direcionadas para este fim, há a necessidade de compreender melhor os 
fatores de risco envolvidos com o óbito fetal. Por conseguinte, 
principalmente nos países como o Brasil, investir nas lacunas sobre o 
conhecimento do óbito fetal é fundamental (BERNIS et al., 2016). Deste 
modo, este estudo pretendeu identificar os fatores associados ao óbito 






Estudo transversal com uso de base de dados de uma pesquisa 
nacional, de base hospitalar, sobre o parto e nascimento, intitulada 
Nascer no Brasil - Inquérito nacional sobre parto e nascimento. Este 
estudo foi representativo das regiões do país – Norte, Nordeste, Centro-






Segundo a pesquisa Nascer no Brasil, a população estudada foi 
o conjunto de recém-nascidos vivos de qualquer idade gestacional e os 
natimortos com idade gestacional igual ou maior que 22 semanas de 
gestação. 
O estudo Nascer no Brasil contemplou 266 maternidades, com 
500 ou mais partos por ano, sendo representativo dos nascimentos 
hospitalares neste universo, onde ocorreram 83% dos partos do país, no 
período. Foram visitados 191 municípios e 23.894 mulheres foram 
entrevistadas entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012 (LEAL e 
GAMA, 2014). Uma amostra probabilística foi desenhada com base nos 
dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) de 
2007, com probabilidade proporcional ao número de nascidos vivos 
daquele ano. A amostra foi selecionada em três estágios: o primeiro, 
composto pela seleção dos hospitais com 500 ou mais partos/ano, 
estratificado pelas cinco macrorregiões do país, a localização (capital ou 
não capital), e o tipo de hospital (privado, público e misto). O segundo 
foi composto pela determinação do número de dias de pesquisa, por 
hospital (mínimo de sete dias em cada hospital) e o terceiro composto 
pelas puérperas a serem entrevistadas. (LEAL et al., 2012; 
VASCONCELLOS et al., 2014).  
 
TAMANHO DA AMOSTRA 
 
O tamanho da amostra em cada estrato foi calculado com base 
na proporção de cesarianas (46, 6%,) no Brasil, em 2007, com nível de 
significância de 5% e potência de 95% para detectar diferenças de 14% 
entre hospitais públicos, mistos e privados. Todas as cinco 
macrorregiões do país, divididas entre o conjunto de municípios - capital 
e demais municípios, definiram 30 estratos. O tamanho mínimo de 
amostra aleatória simples por estrato foi de 341 puérperas. Como a 
amostra é conglomerada por hospital, um efeito de desenho de 
aproximadamente 1,3 foi usado para aumentar o tamanho de amostra 
inicial, conduzindo a um tamanho de amostra mínimo de 450 puérperas 
por estrato (VASCONCELLOS et al., 2014). 
A amostra da pesquisa original resultou em um total de 23.894 
pares de puérperas e seus conceptos, sendo 132 deste, natimortos. 
Com base nos dados sobre a taxa de natimortalidade para o 
Brasil (10/1000 nascidos), para 2012 (VIEIRA et al., 2012), identificou-
se um sub-registro de mães que pariram natimortos. Assim, foi realizada 
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uma busca no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), para 
identificar os óbitos fetais de puérperas, potencialmente elegíveis, que 
não foram identificados durante o trabalho de campo. Posteriormente foi 
realizado linkage, método de relacionamento probabilístico de registros, 
dos dados da pesquisa Nascer no Brasil, com o Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM), dos anos de 2011 e 2012. Assim, os sujeitos 
que não foram identificados nas entrevistas ou prontuários foram 
resgatados no SIM e/ou SINASC (Sistema de Informação sobre 
Nascidos Vivos). Os dados que não puderam ser resgatados foram 
imputados usando equações encadeadas (MICE) - método de imputação 
múltipla (WHITE et al., 2011), considerando os pesos complexos da 
amostra. Utilizou-se o método Fully Conditional Specification (FCS), 
no SPSS, para obter dez conjuntos de dados imputados. Em seguida, 
ajustou-se os modelos principais com base nesses múltiplos conjuntos 
de dados imputados usando as regras de Rubin para combinar 
estimativas de efeitos e estimar erros-padrão (RUBIN, 1987). Como 
resultado, 137 óbitos fetais foram resgatados, compondo, então, uma 
amostra de 269 natimortos. A amostral total ficou com 24.058 
nascimentos.  
A amostra deste estudo compreendeu os 24058 nascidos, que 
foram agrupados por regiões.  
O Brasil é um país de grandes dimensões e os dados recentes 
assinalam que apesar da redução nas disparidades entre as 
macrorregiões brasileiras, ainda, há importantes desigualdades. Exemplo 
é a significativa diferença nas taxas de morte fetal entre as regiões Norte 
e Nordeste e as outras regiões do país (IPEA et al., 2016; VIEIRA et al., 
2016).  
Assim, optou-se por estratificar a amostra em dois grandes 
grupos. Um contendo as regiões Norte e Nordeste, denominado grupo 1 
e outro as regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, grupo 2. A estratificação 
das regiões teve como base as diferenças sociodemográficas sustentadas 
pelo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). É um índice composto 
que analisa além do crescimento econômico, a qualidade de vida da 
população, sendo que as três variáveis analisadas são a longevidade, a 
educação e a renda.  Varia de 0 a 1, significando que quanto mais se 
aproxima de 1, maior o desenvolvimento humano (OLIVEIRA e 
DALLABRIDA, 2013). Em 2010, o maior Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (IDHM) encontrado foi o da Região Sudeste, com 
valor de 0,766. A Região Nordeste e Norte apresentaram os menores, 
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0,663 e 0,667, respectivamente. A região Centro-Oeste, com IDHM de 
0,757, está muito próxima do da região Sul, que manteve a terceira 
posição (IDHM de 0,754) (IPEA et al., 2016). 
 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Neste estudo foram incluídas puérperas que tiveram como 
desfecho um recém-nascido vivo com qualquer idade gestacional e 
nascido morto com idade gestacional igual ou superior a vinte e duas 
semanas e/ou mais de 500g de peso ao nascer.  
Foram excluídos os recém-nascidos que morreram nos 
primeiros sete dias de vida (neomortos). 
 
 
DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS ESTUDADAS 
 
A partir das variáveis do banco de dados do estudo primário 
(VASCONCELLOS et al., m   2014) e com base na revisão da literatura, 
foram selecionadas variáveis de interesse para alcançar o objetivo de 
estudar os fatores associados ao óbito fetal. Como no Brasil a maioria 
(89%) dos óbitos fetais ocorre no período pré-parto (VIEIRA et al., 
2012), se focou nos fatores de risco envolvidos com a natimortalidade 
antes do início do trabalho de parto. 
As variáveis originais foram criadas a partir dos dados extraídos 
das entrevistas com as puérperas, durante o período de internação, dos 
dados do prontuário e dos dados do cartão de pré-natal. Algumas 
variáveis foram recodificadas para se adequarem a este estudo. A 
variável dependente, natimorto, foi construída a partir da variável 
original “Situação do RN”. Algumas das variáveis preditoras também 
foram recodificadas: 1. “Raça/cor da pele” - na variável original se 
distribuía em Branca, Preta, Parda/morena/mulata, Amarela/oriental e 
Indígena, e foi transformada em “branca, preta e outras”; 2. “Fumou na 
gravidez” sim/não, foi construída a partir da variável original onde 
foram consideradas como fumantes aquelas que referiram o consumo de 
cigarros durante qualquer época da gestação e em qualquer quantidade e 
ex-fumantes.  
A variável original, relacionada à ingesta de álcool durante a 
gestação, foi construída com base em um questionário aplicado às 
puérperas, que compõem o instrumento TWEAK (Tolerance Worry 
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Eye-opener Annoyed Cut-down) (RUSSELL et al., 1994) – uma 
ferramenta usada para avaliar o uso abusivo do álcool. Foi categorizada 
em “Não suspeição de uso inadequado de álcool (positivo para 2 ou 
mais em 7) /suspeição de uso inadequado de álcool/Não ingeriu bebida 
alcoólica durante a gravidez”. Para este estudo foi categorizada para 
“Suspeição de uso inadequado de álcool / Não suspeição de uso 
inadequado de álcool”, sendo somada a esta última opção - não ingeriu 
bebida alcoólica na gravidez.   
Infecção pelo HIV não foi estudada como causa/fator de risco 
porque nenhum óbito intraútero foi relato, nesse banco de dados, em 
mulher portadora ou com doença pelo do HIV.  
O escore econômico - critério de classificação econômica, 
adotado foi o preconizado pela ABEP (Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa), que estima o poder de compra das pessoas e 
famílias urbanas, baseado na posse de bens e no grau de instrução do 
chefe da família, divididas em 5 categorias – A, B, C, D e E, variando 
de A (classe mais elevada) a E (classe mais baixa) (GAMA et al., 2014). 
Foram agrupadas as categorias A+B e D+E, permanecendo a categoria 
C, em separado. 
Para a construção da variável original “adequação da assistência 
pré-natal” foram utilizados como parâmetros as recomendações do 
Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) do 
Ministério da Saúde, que considera como pré-natal adequado quando o 
início do acompanhamento pré-natal acontece até 16ª semana de 
gravidez e com um mínimo de seis consultas. Deverá ter uma consulta 
no primeiro trimestre da gestação, duas no segundo e três no terceiro 
trimestre. Com base nesses critérios, foi construída a classificação da 
adequação da assistência pré-natal em: Inadequada - quando o início do 
pré-natal inicia após a 27ª semana ou tem menos de 50% das consultas 
previstas para a idade gestacional no momento do parto, 
independentemente da idade gestacional no início do pré-natal; 
Parcialmente adequada - quando início do pré-natal acontece entre a 16ª 
e 27ª semana gestacional, com pelo menos 100% das consultas esperada 
para idade gestacional na ocasião do parto ou o início do pré-natal 
ocorreu antes da 16ª semana e a gestante realizou 50%-99% das 
consultas esperadas para a idade gestacional quando do parto; Adequada 
- quando o início da assistência pré-natal começou até a 16ª semana de 
gestação e de 100% a 149% das consultas programadas para a idade 
gestacional foram cumpridas na hora do parto; Mais que adequado - 
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quando a assistência pré-natal iniciou até a 16ª semana de gravidez e 
número de consultas foi ≥ 150% do número predito para idade 
gestacional no momento do parto (GAMA et al., 2014). Neste estudo, a 
variável original foi agrupada e transformada em binária: 
inadequada/parcialmente adequada e adequada/mais que adequada. 
A variável peregrinação refere-se ao fluxo de gestantes a 
serviços de saúde, em busca de atendimento obstétrico, que a acolha 
para assisti-la no processo do nascimento (MENEZES et al., 2006). 
Algumas variáveis conhecidamente associadas ao óbito fetal, na 
literatura, como infecção do trato urinário e gemelaridade não foram 
aqui estudadas em decorrência do reduzido número nesta amostra. 
Para maiores informações sobre a construção das variáveis da 
pesquisa Nascer no Brasil consultar Gama et. al, 2014 (GAMA et al., 
2014).  
  Assim, as variáveis estudadas foram natimorto – sim/não, como 
variável dependente e as varáveis independentes (preditoras): 
socioeconômicas e demográficas (idade materna: 12 – 19 anos, 20 – 34, 
≥35; raça/cor: branca, preta e outras; escolaridade materna: ensino 
fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio 
completo e ensino superior e mais; situação conjugal: sem companheiro 
e com companheiro; escore econômico: Classe D+E, Classe C, Classe 
A+B); IMC: < ou = 24,9/ > ou =25,0; complicações gestacionais 
(doença hipertensiva – sim/ não; diabetes – sim/não, sífilis: sim/não, 
diagnóstico de síndromes hemorrágicas - sim/não); hábitos (fumo – 
sim/não, ingesta de álcool – não suspeição de uso/suspeição de uso); 
obstétricas (primípara – sim/não, tipo de gestação: gemelar ou + / única, 
natimorto prévio – sim/não); pré-natal (assistência pré-natal - não teve 
assistência pré-natal e teve assistência pré-natal, adequação do pré-natal 
– inadequado ou parcialmente adequado/adequado ou mais que 
adequado); dificuldade na utilização do serviço de saúde (peregrinação - 
sim, não); recém-nascido (sexo do recém-nascido – masculino/feminino, 
malformação – sim/não). 
 
PROCESSAMENTO E ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 
 
Primeiro foi obtida a distribuição da população estudada 
conforme os fatores de risco potencialmente associados com óbito fetal 
e as taxas de natimortalidade por 1000 nascidos, para o Brasil e cada 
grupo de regiões.    
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Para comparar a distribuição entre as variáveis independentes 
(preditoras) e a dependente (óbito fetal) utilizou-se os testes do qui-
quadrado (χ
2
) de associação e exato de Fisher, quando indicado, 
considerando-se o nível de significância de 95% (p<0,05). 
A associação entre as variáveis de exposição e o desfecho foi 
testada através de regressão logística simples e múltipla, com o cálculo 
de razão de chances brutas e ajustadas, com intervalo de confiança de 
95%. 
A análise multivariada tomou como base um modelo de 
influência hierárquica. Foi criado um modelo teórico hierarquizado para 
o estudo do óbito fetal a fim de fornecer subsídios para o 
aprofundamento da discussão no que se refere aos mecanismos de 
mediação de efeito das variáveis e sua inter-relação no desencadeamento 
de eventos que conduzem a este desfecho.  
No modelo proposto (figura 1*), a entrada das variáveis e o 
cálculo das razões de chance ajustadas se dão de acordo com um modelo 
que busca organizar as variáveis hierarquicamente de acordo com sua 
posição, distal, intermediária ou proximal, em relação ao desfecho. 
Assim, as variáveis situadas nos níveis mais superiores são tratadas 
como confundidoras, enquanto aquelas situadas nos níveis mais baixos 
são analisadas como potenciais mediadoras dos efeitos daquelas dos 
níveis mais distais. 
Primeiramente, as variáveis relativas às condições 
sociodemográficas foram incluídas no modelo e seu efeito independente 
sobre a ocorrência do óbito foi identificado. Posteriormente, as variáveis 
- antecedentes maternos, comportamentais e reprodutivos, foram 
introduzidos no modelo e seu efeito independente sobre a ocorrência do 
óbito ajustado pelas variáveis situadas no mesmo nível ou nos níveis 
superiores. A seguir, as variáveis da assistência pré-natal e biológicas do 
feto foram introduzidas no modelo, ao mesmo tempo em que são 
ajustadas para potencial confundimento dado pelas variáveis dos níveis 
hierarquicamente superiores. Foram, também, avaliadas como potenciais 
mediadoras do efeito das variáveis: antecedentes maternos, 
comportamentais e reprodutivos. Este modelo é baseado no 
entendimento de que experiências prévias, incluindo fatores 
reprodutivos, maternos e comportamentais e a atenção ao pré-natal, 
interagem com condições socioeconômicas e demográficas para 
influenciar os desfechos do óbito. 
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Para as análises foi utilizado versão 17 do SPSS (SPSS Inc., Chicago, 
Estados Unidos) 
 
CRITÉRIOS ÉTICOS DA PESQUISA 
 
O protocolo da pesquisa Nascer no Brasil foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Escola Nacional de 






Figura 1* - Modelo estruturado hierárquico para estudo do óbito fetal.  
 
 




O número total de mulheres entrevistadas e incluídas neste 
estudo foi de 24.058, sendo que 269 destas pariram um natimorto, com 
uma taxa de 11,18/1000 nascidos (N).  
A Tabela 9 apresenta a distribuição das características 
socioeconômicas, história obstétrica, assistência pré-natal, condições 
clínicas e hábitos maternos, bem como dados biológicos dos fetos. Os 
achados mostram que maioria das puérperas estava na faixa etária entre 
20 a 34 anos (70,4%), com distribuição semelhantes no grupo 1 (grupo 
Norte/Nordeste) e no grupo 2 (Sudeste/Sul/Centro-Oeste), de 68,1% e 
71,9%, respectivamente. As mulheres eram, predominantemente, de 
raça/cor outras (57,5%), sendo que, no grupo 1, 72,0% eram de 
etnia/raça outras, enquanto, no grupo 2, praticamente metade era branca 
(43,0%) e metade era outras (48,5%). Predominou a baixa escolaridade, 
tendo mais de 50,0% da população somente o ensino fundamental. No 
entanto no grupo 1, praticamente 60% das mulheres tiveram até o ensino 
fundamental completo, ao contrário do grupo 2, que mais da metade das 
mulheres tiveram mais anos de escolaridade, somados ensino médio 
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(42,9%) e ensino superior (9,6%). O escore econômico predominante foi 
a classe C. A grande maioria das mulheres tinha companheiro, não 
fumava e não teve natimorto prévio. Com relação ao pré-natal, 
praticamente todas fizeram pré-natal (99,8%). No grupo1, 100% delas 
fizeram pré-natal, mas 42,2% destes não foram adequados. No grupo 2, 
29, 3% do cuida pré-natal foi considerado não adequado.  A proporção 
de mulheres com diabetes foi maior no grupo 2 (9,5%) que no grupo 1 
(6,4%). Síndrome hemorrágica foi um achado mais frequente (11,9%), 
também, no grupo das regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, do que no 
grupo 1 (1,5%). No grupo 1, ocorreu 10% a mais de peregrinação do 
que no grupo 2 (26,1%).  (Tabela 11) 
Na Tabela 10 são apresentadas as taxas de natimortalidade de 
acordo com os fatores de risco, no Brasil e regiões. A raça/cor preta, 
apesar de ser minoria (8,6%), apresentou a maior taxa de 
natimortalidade – 20/1000 N, enquanto branco e outras tiveram taxas de 
11/1000 N e 10/1000 N, respectivamente. Ocorrência semelhante está 
presente no grupo 2, onde a taxa foi ainda maior entre as mulheres 
pretas (22/1000 N) do que nas brancas (10/1000N) e outras (10/1000N). 
No grupo 1, a taxa ficou em 16/1000N.  Mulheres com idade de 35 anos 
ou mais apresentaram taxas alta de mortalidade fetal, no Brasil 
(22/1000N) e, principalmente, no grupo 2 (24/1000N). A baixa 
escolaridade - ensino fundamental incompleto, também esteve associada 
a taxas de mortalidade fetal mais alta, no Brasil (16/1000 N), e de forma 
semelhante nas regiões dos grupos 1 e 2. Com relação ao escore 
socioeconômico, a taxa de natimortalidade se manteve, praticamente, 
constante desde as categorias mais baixa até as mais altas. No grupo 1, 
as taxas de natimortalidade foram mais elevadas na ausência de 
companheiro, com taxa de 16/1000N e com o hábito de fumar, com 
18/1000 N. Já o consumo de álcool, apesar de ter uma porcentagem 
referida baixa (6,8%), no grupo 2, apresentou taxa de 18/1000N. O 
antecedente de natimorto apresentou taxas de natimortalidade 
extremamente altas no Brasil (39/1000N) e nas regiões do grupo 2 
(49/1000 N), sendo um pouco menores no grupo 1 (27/1000N). 
Intercorrências clínicas da gestação estiveram relacionadas com altas 
taxas de óbito fetal, no Brasil, como a doença hipertensiva (22/1000 N) 
e sífilis (19/1000N), sendo que, doença hipertensiva foi mais alta 
(25/1000N) no grupo 2 e sífilis, no grupo 1, com taxa de 31/1000 
nascidos. Nas síndromes hemorrágicas, a taxa de morte fetal foi 
140 
 
extremamente alta, de 115/1000N na população brasileira e de 
123/1000N no grupo 2.  
A tabela 11 apresenta as razões de chances brutas e ajustadas 
para os fatores associados ao óbito fetal, conforme modelo de nível 
hierárquico de influência. Quando analisados os fatores 
socioeconômicos – escolaridade materna menor que ensino superior e 
idade materna ≥ a 20 anos, ambos apresentaram associação significativa 
com a natimortalidade, em ambos os grupos, mesmo depois de 
ajustados, sendo que quando menor a escolaridade mais chances de ter 
um natimorto e quando mais velha for a mulher maior a chance de óbito 
intraútero. Contudo, houve diferença significativa, também, entre os 
grupos.  No grupo 2, houve maior força de associação com a idade 
materna – chance de quase 6 vezes mais em mulheres de 35 anos ou 
mais (RCAj = 5,78; IC 95% 4,75 - 7,03), enquanto no grupo 1, foi de 
aproximadamente 3 vezes (RCAj 2,94; IC 95% 2,34 - 3,68). Já nas 
regiões Norte e Nordeste (grupo 1), a associação foi maior com a 
escolaridade, onde mulheres com ensino fundamental incompleto 
tiveram mais de 25 vezes (RCAj = 25,73; IC 95% 10,95 - 60,49) a 
chance de ter um natimorto, enquanto no grupo 2, foi de 4,5 vezes 
(RCAj. = 4,45; IC 95% 3,41 - 5,82). Não ter um companheiro foi um 
fator de risco significativo apenas no grupo das regiões Norte/Nordeste, 
enquanto ser da raça/cor preta esteve associada com o óbito intraútero 
nas regiões do grupo 2, com uma chance de quase duas vezes.      
As comorbidades maternas prévias ou desenvolvidas na 
gestação – doença hipertensiva, sífilis e síndromes hemorrágicas, todas 
também se mantiveram associadas com a natimortalidade. Sendo que no 
grupo 1, a sífilis apresentou uma razão de chance de aproximadamente 4 
vezes (RCAj. 3,91; IC95% 2,60 - 5,86). Diabetes se manteve como fator 
de risco significativo, após o ajuste, só nas regiões do grupo 1. Fumar e 
consumir bebida alcoólica não foram associados à morte fetal. (Tabela 
11) 
Antecedente obstétrico de natimorto esteve associado com a 
natimortalidade em ambos os grupos, com um RCAj   de 1,86 (IC 95% 
1,29 - 2,68), no grupo 1 e de 3,44 (2,49 - 4,76), no grupo 2. Ser nulípara 
foi fator de risco somente no grupo 2. A adequação do pré-natal (RCAj 
= 1,51; IC 95% 1,25 - 1,83) e peregrinação (RCAj = 1,30; IC 95% 1,08 - 
1,57) permaneceram como fatores de risco significativamente 
associados somente no grupo 1. Malformação do feto, como esperado, 
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apresentou alto risco de natimortalidade, enquanto ser do sexo 































Neste estudo foi encontrada uma taxa de natimortalidade de 
11,18/1000 nascidos para o Brasil, próxima da taxa encontrada em outro 
estudo (VIEIRA et al., 2016) de 10/1000 nascidos, onde se usou a base 
de dados do DATASUS. Esta taxa é menor do que a encontrada em 
outros países de média e baixa renda, mas ainda razoavelmente alta 
quando comparada a taxa de países como a Argentina (8/1000 nascidos) 
e a de países de alta renda, que varia de 3 a 5/1000 N (FLENADY et al., 
2011; McCLURE et al., 2011; ZEITLIN et al., 2015).  O achado 
intrigante encontrado neste estudo foi a inversão das taxas nos dois 
grupos de regiões, constituindo de 10,38/1000 N nas regiões Norte e 
Nordeste e de 11,68/1000 N no Sudeste/Sul/Centro-Oeste, totalmente 
discordante dos dados de Vieira e colaboradores (VIEIRA et al., 2016), 
que encontram taxas mais altas nas regiões do Norte (10,3/1000 N) e 
Nordeste (12,1/1000 N) e mais baixas nas regiões do grupo 2 – Sudeste 
(9,4/1000 N), Sul (7,7/1000 N) e Centro-Oeste (8,3/1000 N). Este 
achado pode ser em decorrência do tamanho desta amostra, bem menor 
que a do estudo de Vieira. Também houve complementação dos dados 
primários desta amostra usando o Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM), banco de dados mais sujeito aos vieses da 
subnotificação, que são mais altos exatamente nas regiões Norte e 
Nordeste, devido à omissão de registros de morte e cemitérios 
irregulares (IBGE, 2010). Ainda, é possível que tenha ocorrido uma 
maior recusa das mulheres, que tiveram um natimorto, em participar da 
pesquisa original Nascer no Brasil. 
Os fatores socioeconômicos como a pobreza e a má distribuição 
de renda afetam a saúde materna, bem como dificultam o acesso ao 
cuidado de qualidade, sendo fatores considerados determinantes da 
natimortalidade. Contudo, Lawn e colaboradores (LAWN et al., 2016), 
em uma revisão sistemática, não acharam dados disponíveis para 
quantificar esse risco. Nesta pesquisa, os dados não revelaram uma 
significativa correlação entre o status socioeconômico e a 
natimortalidade, talvez justificado pelo uso de dados complementares 
oriundos do SIM, que não é uma boa fonte de dados para avaliar a 
correlação entre as desigualdades sociais e taxas de mortalidade 
(BARBEIRO et al., 2015). É possível, entretanto, ser decorrente da boa 
abrangência do sistema de saúde vigente no país, o Sistema Único de 
Saúde (SUS). O SUS, instituído pela Constituição de 1988, baseia-se no 
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princípio da saúde como um direito do cidadão e um dever do Estado 
(BRASIL, 2012; PAIM et al., 2011). Tem como objetivo a prestação de 
cuidado preventivo e curativo abrangente e universal, através de uma 
gestão descentralizada. Sua implantação foi complicada pela 
concentração de serviços de saúde nas regiões mais desenvolvidas e o 
persistente subfinanciamento. Mas apesar das limitações, o SUS 
conseguiu melhorar substancialmente o acesso aos cuidados primários e 
de emergência, alcançar a cobertura praticamente universal do pré-natal, 
e investir fortemente na expansão dos recursos humanos e tecnológicos 
(PAIM et al., 2011).  
Entre os determinantes socioeconômicos e demográficos da 
mãe, o baixo nível de escolaridade e idade avançada foram fatores de 
risco mais significativamente associados com a morte fetal, neste 
estudo. Foi evidente a repercussão da baixa escolaridade na 
natimortalidade, principalmente, nas regiões do grupo 1, com uma 
chance de 25 vezes mais de ocorrer e uma taxa de 16,0/1000 N, 
semelhante a países como a Guatemala (17,0 / 1000 N), onde a maioria 
dos nascimentos ocorrem em ambientes domésticos sem profissionais de 
saúde treinados ou acesso a cesarianas (MCCLURE et al., 2007). 
Entretanto, o Brasil tem uma das maiores taxas de cesáreas (52%, em 
2010) do mundo (VICTORA et al., 2011; Brasil, 2012). 
Já a idade materna avançada apresentou uma relação de risco 
maior no grupo 2 (5,78; IC 05%: 4,75 - 7,03). Em estudos realizados nos 
últimos anos (MARIO et al., 2007, CAROLAN e FRANKOWSKA, 
2011; FLENADY et al., 2011; McCLURE et al., 2011; WALKER e 
THORNTON, 2016), a idade materna foi associada com a morte fetal 
como um fator de risco independente, com uma fração atribuível alta, 
principalmente, nos países desenvolvidos, onde a prevalência de 
mulheres grávidas com idade superior a 35 anos é alta. A idade materna 
de 40 anos ou mais constitui um fator de risco moderado para o 
desenvolvimento de pré-eclâmpsia, sendo aconselhável conduzir o 
cuidado pré-natal com mais rigor, principalmente controlando, através 
do ultrassom, o crescimento fetal e rastreando para pré-eclâmpsia 
(WALKER e THORNTON, 2016). 
O Brasil é um país de média renda, o quinto país mais populoso 
do mundo, com dimensões continentais, que têm características comuns, 
mas muitos fatores influenciam as particularidades culturais e 
econômicas de cada região, resultando em desigualdades internas 
importantes. Por exemplo, a região Sudeste abrange somente 11% do 
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território brasileiro, abriga 43% da população brasileira e detêm 56% do 
produto interno bruto. As regiões Sudeste e Sul são as mais ricas e os 
gastos com saúde per capita são os principais problemas. Já a região 
Norte, abriga a maior parte da floresta amazônica, tem a menor 
densidade populacional do país (3,9 pessoas por km²), mas é a segunda 
região mais pobre do país, depois da região Nordeste. Como regiões 
mais pobres, a grande ineficiência do sistema público de saúde é 
claramente marcada pela falta de profissionais. Em 2006, por exemplo, a 
região Nordeste teve uma taxa de mortalidade infantil 2,4 vezes superior 
à da região Sul, embora essa disparidade tenha diminuído nos últimos 
anos (BRASIL, 2012; PAIM et al., 2011; VICTORA et al., 2011; 
GRAMANI, 2014). 
Neste estudo, no grupo 2, ser preta apresentou uma chance de 
1,76 vezes (IC95%: 1,52 - 2,03) de ter um feto morto. É possível estar 
relacionado com a associação entre raça/cor preta e o menor status 
socioeconômico dessa fração da população, como encontrado entre as 
mães negras americanas, que permanecem com altas taxas de 
natimortalidade mesmo após ajustadas para condições gestacionais 
desfavoráveis (MARIO et al., 2007). No Brasil, as pessoas que se 
identificam como raça ou cor de pele preta pertencem, mais 
frequentemente, a grupos de renda e escolaridade mais baixos. É 
conhecido que condições socioeconômicas estão diretamente 
relacionadas aos indicadores de saúde, às condições de vida e ao acesso 
e a serviços de saúde de qualidade. Apesar da melhora na renda per 
capita das famílias brasileiras ter beneficiado mais fortemente a 
população negra, especialmente as mulheres, ainda advoga-se que a 
desigualdade entre os grupos está relacionada ao pertencimento racial, 
considerando-se apenas as variáveis em destaque, gênero e raça. (PAIM 
et al., 2011; SILVA, 2013; DINIZ et al. 2016), compartilhando os 
achados deste estudo, onde raça/cor se manteve associada mesmo após 
ajustada para as variáveis escolaridade, renda e status marital. No 
entanto, na revisão de Barbeiro e colaboradores a raça não mostrou 
qualquer correlação com morte fetal (BARBEIRO et al., 2015). 
A natimortalidade esteve relacionada com a ausência de 
companheiro (1,71; IC95%: 1,47 - 1,99), neste estudo, somente nas 
regiões do grupo 1, que sabidamente apresentam maior inequidade na 
distribuição da renda (VIEIRA et al., 2016). Já em um estudo 
multicêntrico realizado na América Latina (BARBEIRO et al., 2015), a 
correlação entre a falta de um parceiro e morte fetal foi limítrofe, se 
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identificando mais com os achados das regiões do grupo 2. As mulheres 
sem parceiro ou com um relacionamento instável apresentam uma 
fração maior de feto morto. Tal condição pode ser elevada entre aquelas 
com menor status socioeconômico (MARIO et al., 2007; BARBEIRO et 
al., 2015). 
A primiparidade foi significativamente relacionada ao óbito 
fetal somente no grupo 2, com um risco quase 2 vezes maior (1,90; 
IC95%: 1,59 - 2,26) do que em gestantes não primíparas. É conhecida a 
relação da primiparidade com um maior risco de morte fetal para 
mulheres de todos os grupos de idade (WALKER e THORNTON, 
2016). 
A análise da associação do fumo com o risco de morte fetal tem 
sido confirmada (FLENADY et al., 2011). Entretanto, nesta pesquisa, o 
fumo como fator de risco, manteve uma associação não significativa, 
quando ajustado para outros fatores. Tal achado pode estar relacionado a 
baixa porcentagem (16,4%) de mulheres referindo o tabagismo, nesta 
amostra. Circunstância, provavelmente, decorrente da diminuição do 
consumo de tabaco no Brasil. De 34,5% de fumantes, em 1989, houve 
uma queda para 17,2%, em 2008, como resultado do Programa Nacional 
de Controle do Tabagismo (PAIM et al., 2011). Assim, tem ocorrido, 
mundialmente, nos países de baixa e média renda, uma baixa 
prevalência do uso de tabaco em mulheres grávidas (2,6%; IC95%: 1,8-
3,6), bem como em países como Estados Unidos (6,7%), Reino Unido 
(12%) e França (17,1%) (BERLIN, 2016). Vale destacar que a taxa de 
natimortalidade permanece alta (18/1000 N) entre mulheres gravidas 
que fumaram até o início ou durante a gravidez, em regiões do Brasil do 
grupo 1, que apresentam menor IDH, em acordo com os achados 
encontrado em populações com menor nível socioeconômico, onde uma 
maior fração atribuível de morte fetal é encontrada entre mulheres 
fumantes (FLENADY et al., 2011). 
Barbeiro e colaboradores (BARBEIRO et al., 2015) 
encontraram, no Brasil, que o tabagismo não foi condição determinante 
de morte fetal, provavelmente por causa da dificuldade em medir essa 
variável ou por sua ausência nas estatísticas vitais. Apesar das 
dificuldades em se avaliar a repercussão da cessação do fumo antes de 
engravidar, sobre o desfecho da gravidez, o resultado parece ser 
semelhante às das não fumantes (FLENADY et al., 2011). Assim, parar 
de fumar deve fazer parte dos cuidados pré-natais de rotina.  
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Nos países de média renda, como o Brasil, a maior parte das 
mortes fetais ocorre no período anteparto e o risco está aumentado em 
mães com complicações médicas, tais como diabetes, hipertensão, 
sangramento ou nos fetos com malformação congênita (MARIO et al., 
2007). Para a detecção precoce de condições patológicas na gestação é 
necessário que se disponha de um adequado programa de assistência 
pré-natal, oferecido não somente em quantidade, mas em qualidade 
suficiente para atender as necessidades de cada população (AQUINO e 
CECATTI, 1998). Apesar dos dados desse estudo apresentarem uma 
abrangência de praticamente 100% de cobertura pré-natal, as causas 
mais prevalentes para o óbito fetal continuam sendo a hipertensão 
arterial e as infecções - processos passíveis de controle e/ou tratamento. 
A sífilis, doença infecciosa de fácil identificação e tratamento, 
apresentou uma razão de chances 3,82 (IC95%: 2,54 - 5,75) nas regiões 
Norte e Nordeste e de 1,72 (IC95%: 1,04 - 2,84) nas regiões Sudeste, 
Sul e Centro-Oeste. Destaca-se que o diagnóstico e tratamento precoce 
da sífilis, disponível na atenção básica do SUS, pode modificar o 
resultado perinatal, levando ao nascimento de um recém-nascido vivo e 
saudável (AMARAL, 2012; MADEIRA et al., 2013). 
Já a hipertensão foi um fator importante de morte anteparto nas 
regiões do grupo 2, com uma chance de duas vezes e uma taxa de 
25/1000 N. Na literatura, a taxa de natimortalidade em hipertensas varia 
de 5 - 52/1000N, dependendo da gravidade das complicações da doença 
hipertensiva (LIU et al., 2014). A assistência pré-natal adequada com 
diagnóstico precoce da gravidade da pré-eclâmpsia e prevenção da sua 
progressão para complicações, como a eclâmpsia, insuficiência 
placentária e o descolamento da placenta, poderão reduzir as taxas de 
morte fetal. Associado a isso, ações de saúde devem ser voltadas para 
prevenir a subestimação da gravidez de alto risco (AQUINO e 
CECATTI, 1998; LIU et al., 2014).  
A presença de diabetes resultou em quase 2 vezes mais chances 
(1,80; IC95%: 1,36 - 2,37) nas regiões do grupo 1. É relatado um risco 
de 2 a 5 vezes de natimortalidade para os fetos de gestantes com 
diabetes mellitus franco, e sabe-se que seu diagnóstico pode ser 
subestimado. Quando tratado adequadamente o resultado da gravidez é 
semelhante ao da população em geral (Liu, Wang et al. 2014).  
Em estudo realizado no sul do Brasil (VIEIRA et al., 2012), em 
uma coorte de natimortos, o óbito fetal foi avaliado através de dados 
clínicos, de necropsia e de exame anatomopatológico de anexos. 
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Malformações, infecção materna e descolamento prematuro de placenta 
foram encontrados na avaliação clínica e no estudo do feto e anexos. Já 
a Doença Hipertensiva Específica da Gravidez e o Diabetes Mellitus 
Gestacional foram possíveis motivos de óbitos relacionados a 
complicações da gestação a partir dos dados clínicos registrados.  
Esta pesquisa encontrou um risco 13 vezes maior no grupo 1 e 
10 vezes maior, no grupo 2, de ter um natimorto quando malformação 
fetal está presente. Em um estudo anterior (LIU et al., 2014), a 
natimortalidade foi 20 vezes maior, entre malformados em comparação 
com os nascidos vivos. Assim, um apropriado e completo 
aconselhamento deve ser fornecido aos pais com história de perda por 
malformação fetal, para evitar perdas futuras recorrentes (LIU et al., 
2014). 
A taxa de natimortalidade relacionada às síndromes 
hemorrágicas (Descolamento prematuro da placenta - DPP e placenta 
prévia) foi extremamente alta neste estudo (115/1000 N), levando ao 
questionamento sobre qual o manejo adequado dos fatores 
predisponentes relacionados, como cesariana prévia, distúrbios 
hipertensivos, paridade, idade materna e tabagismo (LIU et al., 2014). 
A avaliação do pré-natal de forma qualitativa, como critérios de 
adequação, permite identificar uma correlação mais forte e próxima do 
real risco de morte fetal (BARBEIRO et al., 2015). Almeida e 
colaboradores (ALMEIDA et al., 2007) estimaram que o pré-natal 
realizado inadequadamente resultasse em maior fração atribuível a 
natimortalidade. Nesta pesquisa, as mulheres do grupo 1 relataram 
100% de acesso ao pré-natal, mas apresentaram resultados relativos a 
natimortalidade mais próximos de lugares onde o cuidado à gestante é 
dificultado ou não tem cobertura pré-natal, como o achado da sífilis 
como um fator de risco significativo para óbito intraútero. Parte desse 
quadro pode ser justificada pela razão de chance da adequação do 
cuidado pré-natal encontrada, onde ter um pré-natal não adequado 
resultou em uma vez e meia mais óbito fetal. No entanto, a situação é 
mais ampla, pois o país como um todo tem acesso à assistência à 
gestante de maneira global (99,8%), mas seus indicativos 
epidemiológicos ficam bem inferiores ao encontrado nos países ricos, 
indicando falhas na adequação do pré-natal.  
Os achados deste estudo mostram que a gestante ainda não tem 
garantido seu acesso a uma instituição de referência, quando se encontra 
que 26,1% das mulheres das regiões Norte/Nordeste e 15,9% daquelas 
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das Regiões Sudeste/Sul/Centro-Oeste peregrinaram por mais de uma 
instituição em busca de uma vaga para ter o bebê, com a chance 1,3 
vezes maior de ocorrer um óbito intraútero nas regiões Norte e Nordeste 
e 1,2 nas regiões do grupo 2. Contudo, no Brasil, a procura pela melhora 
dos resultados perinatais tem sido buscada através de vários programas 
de saúde. Assim, em 2011, foi criada a Rede Cegonha, uma estratégia 
do Ministério da Saúde que visa implementar uma rede de cuidados para 
assegurar às mulheres a atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao 
puerpério. Sendo uma de suas metas o direcionamento da gestante para 
uma Instituição de referência para o parto já no pré-natal 
(CAVALCANTI et al., 2013). 
Muitos dos fatores associados à natimortalidade precisam ser 
abordados já no início da gravidez, embora uma parte considerável deles 
sejam prevalentes só em gravidezes mais avançadas.  É, portanto, 
importante que os profissionais que prestam cuidado a gestante 
forneçam, durante o pré-natal, aconselhamento a paciente em relação ao 
risco de resultados adversos da gravidez quando identificam a presença 
de hábitos, doenças, situações que possam influenciar no desfecho final 
da gestação (JAMA, 2011). A própria história obstétrica pregressa deve 
ser levada em conta, pois, infelizmente, as mulheres que 
experimentaram um natimorto prévio são mais propensas, do que 
aquelas que não tiveram, a experimentar, novamente, uma perda em 




A amostra original do estudo Nascer no Brasil apresentou uma 
subestimação da natimortalidade, sendo necessária uma busca, 
complementar, no SIM. Como base de dados de registros vitais é 
possível ocorrer incompletude de dados. Pela ausência de informações 
clínicas complementares da mãe e do feto no SIM, algumas variáveis 
foram obtidas através de subsequente imputação, o que pode levar, 
também, a dificuldade na identificação de alguns fatores de risco. Além 
de que, apesar das buscas realizadas, a amostra ainda permaneceu 
pequena em alguns estratos da amostra, possivelmente decorrente da 
maior recusa de participarem da pesquisa, das mulheres que vivenciaram 
o desfecho de um natimorto.  
O ponto forte deste estudo está relacionado à representatividade 
da população brasileira, decorrente da distribuição dos estratos 
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abrangendo todas as regiões do país e da presença de mulheres oriundas 
de serviços públicos e privados, envolvendo todos os níveis 
socioeconômicos. Além do que permitiu o estudo de variáveis não 
contidas no banco de registro vital sobre mortalidade – SIM, raça/cor da 




 Os fatores socioeconômicos e demográficos - raça/cor preta, 
idade materna de 35 anos ou mais e escolaridade materna menor que 
nível superior, estiveram significativamente associados com o óbito 
fetal. Sendo raça/cor preta fator de risco somente nas gestações das 
regiões do grupo 2. 
A ausência de um companheiro foi um fator de risco 
significativo apenas no grupo das regiões Norte/Nordeste.  
História obstétrica de natimorto prévio, primiparidade e 
presença de comorbidades maternas prévias ou desenvolvidas na 
gestação como: doença hipertensiva, diabetes, sífilis e síndromes 
hemorrágicas, todas se mantiveram associadas com a natimortalidade. 
Diabetes foi um fator de risco, somente, nas regiões do grupo 1, bem 
como primiparidade foi apenas nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste. 
A inadequação do pré-natal e a peregrinação constituíram 
fatores de risco nas regiões Norte e Nordeste. 
A fragilidade mais evidente neste estudo foi relacionada ao 
cuidado e acompanhamento da gestante nas unidades de saúde, pois os 
conceptos têm morrido por condições evidentemente ligadas a 
fatores/causas preveníveis. Destaca-se a necessidade urgente e 
importante da melhoria na qualidade da assistência pré-natal. Assim, o 
SUS precisa assegurar além da universalidade, a equidade e 
sustentabilidade da assistência, revendo a qualificação dos profissionais 
da saúde e sua distribuição nos diferentes segmentos da assistência, bem 
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A avaliação dos óbitos fetais no Brasil mostrou que apesar da 
queda gradual das taxas de natimortalidade nos últimos anos, a taxa de 
óbitos fetais, ainda, é quase duas vezes a encontrada em países de alta 
renda, onde aqui a taxa fica ao redor de 10/1000 nascidos e nos pais 
ricos varia de 3 a 5/1000 nascidos. Além, de que mais da metade das 
causas dos óbitos são classificadas como desconhecidas. 
O Brasil, um país de grandes dimensões, apresenta diferenças 
importantes entre suas regiões, principalmente, nas áreas rurais das 
regiões Norte e Nordeste, onde há maior risco de óbito fetal. Transcreve 
um quadro que ora se assemelha a países de alta renda, como a região 
Sul com taxa de natimortalidade de 7,7/1000 e ora a países de baixa 
renda como as regiões Norte e Nordeste, no que diz respeito as causas 
básicas envolvidas com óbito intraútero e o acesso a assistência de 
qualidade à mulher no período da gravidez e parto. Estas regiões 
também apresentam pior qualidade da investigação para esclarecimento 
da causa básica do óbito, retratado por uma maior frequência de causas 
não especificadas. Portanto, o planejamento de intervenções deve ser 
baseado nos problemas locais, e que tenham maior efeito e custo-
efetividade.   
A revisão sistemática e metanálise permitiu concluir que o 
sistema de classificação ReCoDe (Relevant Condition of Death) teve a 
menor proporção (12,6%) de casos que permaneceram como causa ou 
condição inexplicável/desconhecida. No entanto, devido a diferenças na 
definição é difícil comparar as porcentagens de casos inexplicáveis em 
sistemas diferentes. São necessários mais esforços para desenvolver um 
sistema clinicamente útil. Assim, é necessário a padronização da idade 
gestacional dos natimortos incluídos nos estudos e um protocolo mínimo 
de investigação para melhorar a comparabilidade dos dados a nível 
internacional.  
 Após estudar os fatores de risco envolvidos com o óbito fetal com 
os dados da pesquisa Nascer no Brasil, permanece evidente a 
necessidade de manter o foco nas pesquisas sobre natimortalidade para 
chegar mais próximo da realidade brasileira. 
 Apesar do Brasil apresentar uma cobertura de assistência pré-
natal de 100%, os conceptos ainda têm morrido por condições ligadas a 
fatores/causas preveníveis, prontamente diagnosticados e tratadas 
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durante o cuidado pré-natal como:  doença hipertensiva, diabetes e 
sífilis.  
 Nas regiões Norte e Nordeste, a falta de adequação do cuidado 
pré-natal manteve-se como um fator significativamente associado com a 
natimortalidade. 
  É provável que, no Brasil, hoje, o principal foco a ser trabalhado 
na prevenção da natimortalidade seja a qualidade da assistência pré-
natal oferecida à mulher grávida. 




6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
É necessária a padronização da idade gestacional de corte dos 
natimortos registrados e investigados, bem como de um protocolo 
mínimo de investigação para melhorar a comparabilidade dos dados a 
nível internacional. 
Permanece clara a necessidade de manter o foco e o estimulo 
nas pesquisas sobre natimortalidade, no país. Para tal, a melhora nos 
registros dos dados é mandatória, desde as informações contidas nos 
prontuários até o preenchimento dos dados nas bases de dados, passando 
pela adequada investigação do óbito e completo preenchimento das DO. 
A utilização dos sistemas de vigilância com o suporte dos 
Comitês de Prevenção do Óbito infantil e fetal deve ser priorizada pelas 
secretarias municipais e estaduais, para que se faça a investigação do 
óbito e melhore as informações que determinaram as causas do óbito. 
Com dados de melhor qualidade e completude – causas /fatores de 
riscos identificados, condutas e intervenções serão mais adequadas e 
direcionadas para cada região do país, permitindo diminuir as 
desigualdades regionais. 
É importante direcionar ações prioritariamente para as 
populações de difícil acesso, como as áreas rurais da região amazônica e 
do Nordeste, onde não há médicos e o acesso a cuidados de saúde de 
qualidade é bastante precário.  
Quanto aos sistemas de classificação das causas do óbito fetal, 
recentemente, a Organização Mundial de Saúde propôs uma adequação 
do sistema de Classificação Internacional de Doenças – 10ª edição, para 
a investigação do óbito perinatal, correlacionando-os as condições 
maternas - The World Health Organization (WHO) Application of the 
International Classification of Diseases, tenth revision (ICD-10) to 
deaths during the perinatal period: ICDPerinatal Mortality (ICD-PM)).  
Após uma revisão e readequação terminada no ano de 2015, está 
disponível para uso em todo o mundo, a partir de agosto de 2016.  
Deverá ser reavaliado após um período de aplicação. Fica o 
questionamento sobre a persistência da análise sobre o óbito perinatal e 
não do uso exclusivo para o natimorto. 
O ponto mais frágil que se fez claro neste estudo foi relacionado 
ao cuidado e acompanhamento da gestante nas unidades básicas de 
saúde, pois os conceptos têm morrido por condições evidentemente 
ligadas a fatores/causas preveníveis, se prontamente diagnosticados 
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durante o pré-natal. Há a necessidade urgente de melhoria da qualidade 
na assistência pré-natal. Assim, o SUS precisa assegurar além da 
universalidade – os praticamente 100% de pré-natal encontrado, a 
equidade e sustentabilidade da assistência, revendo a qualificação dos 
profissionais da saúde e sua distribuição nos diferentes segmentos da 
população, bem como a sustentação financeira da saúde. Não só criar 
programas, mas coloca-los em prática e, posteriormente, avalia-los 
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Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Aprovado. 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
Considerações Finais a critério do CEP: 
 




Washington Portela de Souza 
(Coordenador) 
 
Endereço: Campus Universitário Reitor João David Ferreira Lima 
Bairro: Trindade   CEP: 88.040-900 
UF: SC Município: FLORIANOPOLIS 
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Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696   E-mail: 
cep@reitoria.ufsc.br 
ANEXO B – Artigo Publicado 
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